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PREAMBULE 


La question ainsi soumise à l’étude de notre section semble 
a priori comporter une affirmation. Celle-ci apparaîtra d’autant 
mieux que seront préalablement examinés les avantages que peut 
présenter un tel système, à la fois pour l'intérêt du malade et 
pour lintérêt général 


Evolution hospitalière. 


Il n’est pas douteux que malgré une évolution certaine des 
esprits, surtout depuis ces dernières années, l’appréhension, la 
crainte à l'égard de l’hôpital subsistent. C’est que l’hospitalisation 
constitue un dépaysement brutal, une rupture avec le genre de 
vie familial habituel, un choc que le malade ressent très vivement. 
Elle l’inquiète toujours à l'avance et, dès son arrivée, il se sent 
gêné par les horaires et les règlements qui s'imposent à lui. Il a 
conscience d’être brusquement soumis aux servitudes de toute 
vie collective qui entraînent une certaine « dépersonnalisation » à 
un moment où, au contraire, il éprouve en raison de ses souf- 


frances, de son inquiétude et de la séparation d'avec Jes siens, un- 


vif-besoïin d’être écouté et rassuré. 


Ce sentiment est accentué par le caractère anonyme des soins 
reçus ét qui est rendu inévitable par l’hospitalisation trop fré- 
quente en salle commune, ou en dortoir, système dont on ne peut 
que préconiser très fermement la disparition aussi rapide que 
possible. 

En effet, le malade est impressionné par ceux qui l'entourent. 
L'état de santé de ses voisins, leur comportement à son égard, les 
événements de la nuit, les décès qui surviennent dans la salle, 
sont autant d'éléments qui agissent sur son moral. 


C'est ensuite la constatation d’une évolution des esprits qui 
fait que la prévention psychologique à l'encontre de l'hôpital 
tend à s’atténuer. 

On comprend aujourd’hui qu’en dehors ‘de cliniques spécia- 
lisées, c’est à l'hôpital seulement — en raison de la valeur du 
corps médical qui y exerce et de la concentration des moyens 
modernes de diagnostic et de traitement qu’il réalise — que l’on 
trouvera les meilleurs soins. De telle sorte que la proportion des 
malades qui acceptent ou même sollicitent leur admission à 
l'hôpital public tend à augmenter à un rythme plus rapide que 
l'accroissement de la capacité hospitalière. 


Mais à ces causes dont il faut se réjouir, dont certaines même 
sont délibérément provoquées et qui, par conséquent, continue- 
ront de produire leurs effets dans le même sens, il faut ajouter 
celles qui ne peuvent être considérées a priori comme heu- 
ne et d’autres sur lesquelles en tous cas, il est possible 

’agir. 

En premier lieu un grand nombre de malades chroniques 
âgés, ou relevant de placements particuliers et qui n’ont plus 
réellement besoin d’une thérapeutique active et constante, sont 
maintenus néanmoins dans les services de soins parce que les 
services appropriés qui devraient pouvoir les accueillir sont 
insuffisants quand ils ne font pas défaut. La précarité de leurs 
moyens d'existence ou leur âge, jointes à la difficulté ou à 
l'impossibilité pour eux de se soigner à domicile rendent, sur le 
plan humain, leur sortie impossible. ÿ 

L'hôpital ne joue plus dans ces conditions son rôle de centre 
de soins mais de lieu d'hébergement. 


Aux considérations d'ordre médical qui, à l'hôpital, devraient 
seules prévaloir, se sont substituées des considérations d'ordre 


social qui, pour respectables qu'elles soient, devraient recevoir 


d’autres solutions mieux adaptées aux besoins de ces « hébergés », 


eu 


donc plus efficaces et moins onéreuses. 


Au contraire, le malade trouve en général auprès des siens la ’ : Sas ré 
L sollicitude qu’il attend d’eux et il garde au milieu de ses habi- à que Ton alors ne 
tudes, un état d’esprit axé vers l’avenir, vers le moment où il q d’ 
18: sera guéri ». Or, nul n’ignore la valeur profonde de ce désir de ment technique compliqué ou peuvent être dispensés seulement st 
Là guérison et l’auxiliaire précieux qu’il constitue pour le médecin à des intervalles plus ou moins longs (surveillance médicale épi- 
LE P ms sodique ou entre plusieurs temps opératoires, convalescences, 
2 Diminuer l’éloignement trop prolongé du malade, de sa famille, fractures après réduction, examens de laboratoire avant ou après tr 
‘ est un des aspects les plus importants à envisager. Cette nécessité | intervention, etc.). Une organisation appropriée permettrait à la 
4 apparaît avec évidence dans le cas des enfants ; un grand nombre | ces malades de regagner leur foyer et d'y recevoir les mêmes se 
[44 d’entre eux, une fois terminée la phase aigüe de la maladie qui services qu’à l'hôpital. co 
a justifié l’hospitalisation, connaîtraient sans aucun doute une Considérons encore que les modifications de la vie familial 
} Chez eux et sals retrouvaient ainsi la présence maternelle et | <*Pliquent également en partie l'encombrement hospitalier. si 
De: l'ambiance familiale auxquelles ils sont tout particulièrement Dans un ménage où mari et femme travaillent hors du foyer, af 
a sensibles. la maladie de l’un deux — et a fortiori celle d’un enfant — ne 
permet pas, bien souvent, à l’un des époux de quitter même 
fa Mais, l'intérêt d'un retour au foyer apparait avec la même | momentanément son emploi pour soigner le Abialle. L'hospita- à 
111 importance pour la plupart des malades et notamment pour les | lisation apparaît alors comme la seule solution même lorsque et 
mères de famille auxquelles foyer cause l'affection est banale et pourrait être traitée à domicile, d'autant ar 
ni une inquiétude supplémentaire bien compréhensible. mieux que la famille dans ce cas éprouve alors une sécurité at 


Sans insister outre mesure sur ces considérations aisément 
reconnues, on se bornera à souligner que l'aspect humain de 
l’hospitalisation à domicile domine largement l’ensemble du pro- 
blème ainsi posé. 


Chacun s'accorde à penser que, parmi les problèmes que pose 
actuellement l’organisation hospitalière française, l’un des plus 
importants et des plus urgents est celui de l'encombrement de la 
plupart des services. Il n’est en effet que d'évoquer certains 
exemples récents où, par suite d’une épidémie par exemple, les 
salles étant remplies au-delà de leur capacité maximum, des 
admissions ont dû être refusées, pour se convaincre que le service 
public que constitue l’hôpital n’est pas toujours en mesure de 
répondre aux besoins de la population. 


En dehors même de ces périodes de pointe où les difficultés 
ne peuvent toutes être évitées, on constate que cet encombrement 
des hôpitaux tend à devenir un phénomène permanent. Ceci 
n'empêche d’ailleurs pas, en revanche, d'observer que certains 
services qui ne correspondent plus aux besoins qui les ont fait 
créer ne sont occupés que dans des proportions ne permettant pas 
une exploitation ratiénnelle. 


Les raisons de cet état de choses sont trop connues pour qu'il 
soit question ici de les développer longuement. Il suffit de les 
rappeler succinctement, en insistant toutefois sur certaines d entre 
elles parce qu'elles sont directement liées au problème qui nous 
intéresse. 

C'est tout d’abord une diminution de la capacité d’héberge- 
ment due aux travaux accomplis pour l'aménagement et la 
modernisation des services. Il est bien certain que le cloisonne- 
ment si nécessaire, en chambres et en boxes, d’une grande salle 
commune et la création d'installations sanitaires modernes s'ils 
contribuent, comme il est recherché à augmenter le bien-être du 
malade, réduisent par contre sensiblement les possibilités d’admis- 
sion allant jusqu’au tiers dans certains cas. 


morale profitable à tous. 


Il faut ajouter enfin une considération d'ordre économique qui 
est souvent déterminante. 


En effet, les conditions de prise en charge qui sont faites 
à l’hospitalisé par les divers régimes d'assurances sociales ou 
d'aide sociale sont telles que le malade susceptible d’en béné- 
ficier considère que l’hospitalisation constitue pour lui la solu- 
tion la plus facile et parfois la plus avantageuse. Débarrassé 
des soucis matériels de son existence, hébergé, nourri, etc., il 
n'a plus aucun débours immédiat à effectuer, aucune démarche 
à accomplir, aucun dossier à constituer, tout étant réglé direc- 
tement, en dehors de lui, par les administrations en cause, il est 
— et a conscience d’être, au vrai sens du terme — «pris en 
charge ». Quant à sa propre participation aux frais de séjour 
et de soins, il sait exactement quel en sera le montant, le tarif 
qui lui sera appliqué étant un tarif légal, connu et dont il est 
généralement informé avant d'entrer à l'hôpital. D'ailleurs, dans 
de nombreux cas, il n'aura même pas ce souci, s’il bénéficie 
de l’aide médicale ou s'il est dispensé du ticket modérateur. 


De l'observation faite ci-dessus, il est permis de déduire 
qu’un système d’hospitalisation ou de soins à domicile ne serait 
pas satisfaisant s’il ne produisait pas le même résultat, c'est- 
à-dire s’il ne donnait au malade cette certitude de n'avoir pas 
à supporter d’autres charges que celles qui légalement lui incom- 
bent, ou d’être soigné gratuitement lorsqu'il y a droit. 


On peut donc constater que toute mesure qui permettrait 
de libérer des lits d'hôpital par ume organisation appropriée 
doit être examinée avec beaucoup d'attention car elle revêt, 
pour l'intérêt général, une importance capitale. On peut même 
soutenir — comme l'indique si justement la note de saisine 
du Conseil — qu’elle pourraïît conduire à reviser l'évaluation 
des investissements nécessaires en lits, et aurait de ce fait des 
conséquences financières non négligeables. 
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D'un autre côté, les collectivités publiques et la sécurité 
sociale, qui supportent une charge toujours croissante de frais 
d’hospitalisation et qui voient avec inquiétude ce mouvement 
s’accélérer chaque année, recherchent des moyens permettant 
de limiter des dépenses dont le volume met en péril leurs 
budgets d’aide sociale ou d'assurance maladie. 


Le niveau atteint par le prix de journée de certains établis- 
sements hospitaliers ne peut manquer de retenir l'attention. 
Citons en quelques exemples : 


A l'assistance publique de Paris, prix fixés pour 1960 : 
— en médecine : 44,10 NF. 
— en chirurgie : 61,20 NF. 
— tuberculeux : 33 NF. 
— chroniques : 24,85 NF. 
— hospice : 18,30 NF. 


A l'assistance publique de Marseille, prix pratiqués en 1959 : 


— en médecine : 4.105 F. 
— en chirurgie : 4.730 F. 


Hospices civils de Lyon : 


— médecine : 3.160 F,. 
— chirurgie : 3.960 F. 


Hôpitaux de Strasbourg : 


— médecine : 3.360 F. 
— chirurgie : 4.720 F. 


Hôpitaux de Lille : 


— médecine : 3.630 F. 
— chirurgie : 5.275 F. 


On comprend dès lors que ces organismes se préoccupent de 
réduire les hospitalisations de leurs ressortissants au strict 
nécessaire et se montrent favorables à tout système susceptible 
d'assurer des services de qualités équivalentes ou même parfois 
supérieures. 


On comprend aussi que, participant financièrement dans une 
très large mesure à l’agrandissement, à la modernisation et à 
la construction des hôpitaux, ils souhaitent que la création de 
services ou établissements nouveaux ne soit pas considérée 
comme la seule solution possible à l'encombrement des hôpitaux. 


En résumé, il apparaît, tant sur le plan humain que sur celui 
du fonctionnement et du rendement des hôpitaux, que l’exten- 
sion de «l’hospitalisation à domicile » présente des avantages 
appréciables. 

On ne doit d’ailleurs pas se dissimuler qu’au travers des 
considérations qui viennent d’être développées, « l’hospitalisation 
à domicile » touche à la conception même du rôle de l'hôpital 
et participe à l’évolution des données hospitalières, laquelle, 
amorcée plus spécialement depuis une quinzaine d'années, place 
aujourd’hui ces problèmes en tête de tous ceux relatifs à la 
santé publique. 

L'institution d’une médecine hospitalière fonctions ou services 
pleintemps doit permettre l’utilisation technique de l'hôpital 
au maximum de son rendement et améliorer son efficacité en 
même temps que sa qualité « psychologique ». 

Parallèlement, grâce à un développement de l’aide médicale 
à domicile, il devrait être possible d’écarter des services hospi- 
taliers tous ceux dont l’état de santé ne rend pas impérativement 
nécessaire l'éloignement du foyer familial, sous la réserve pri- 
mordiale qu’ils soient dotés d'un logement décent. 

Ces considérations préliminaires évoquées, nous aborderons 
maintenant l'étude confiée à notre section. 


ETUDE 


Dès le 24 novembre 1959, la section désignait un rapporteur. 
À partir du 1°’ décembre, et sous la direction de son président 
M. Dary, il fut procédé à l'audition de personnalités parmi les 
plus compétentes pour contribuer à l'instruction des données du 
problème. 


Ce fut d’abord M. Chenot, ministre de la santé publique et de 
la population, qui introduisit très heureusement ces travaux 
comme initiateur de la question posée par le Premier ministre. 

La section a consulté successivement plusieurs personnalités 
particulièrement qualifiées sur les problèmes de sécurité sociale 
posés par l’aide médicale à domicile : M. Michel, directeur de la 
fédération nationale des organismes de sécurité sociale, et M. le 
docteur Choffe, représentant le ministre du travail. 


Le point de vue médical a été exposé par : 


M. le professeur de Vernejoul, président du conseil national 
de l’ordre des médecins et membre du Conseil économique et 
social, ainsi que 


MM. les docteurs Robert et Debuirre, respectivement vice-pré- 
sident et secrétaire général de la confédération nationale des 
syndicats médicaux. Enfin, le cycle de ces auditions en réunion 
plénière s’est fermé par l'audition de : 

M. le docteur Leclainche, directeur général de l'assistance 
publique de Paris, et 

M. le docteur Siguier, qui a fait connaître les conditions et les 
résultats de l'expérience d’hospitalisation à domicile qu'il a 
conduite dans son service de l’hôpital Tenon, puis à la Pitié. 

L'ensemble de ces travaux de la section sociale (1) et les 
recherches ou consultations du rapporteur ont permis de rédiger 
cette étude qui, après avoir tenté de préciser son objet en déter- 
minant les origines et les formes de l’aide médicale à domicile, 
rappelle les ‘expériences réalisées et les premiers résultats 
acquis, pour énoncer enfin les possibilités réelles de son déve- 
loppement. 


I. — De quoi s'agit-il ? 


L'aide médicale à domicile existe en France depuis près de 
trois quarts de siècle dans une forme traditionnelle connue sous 
le nom d’aide médicale gratuite (A. M. G.), qui relève d’une 
action sociale d'assistance. 

Mais l’évolution de la médecine et la transformation du pro- 
blème hospitalier ont donné naissance à des formes nouvelles 
de pratique médicale à domicile, dont le premier enseignement 
peut dès maintenant être dégagé. 

Ces premières expériences ont eu, en effet, des résultats 
suffisamment positifs pour que puissent être appréciées les pos- 
sibilités de développement réel d’une aide médicale à domicile 
plus largement pratiquée. 


1° LA FORME TRADITIONNELLE D'AIDE MÉDICALE A DOMICILE 
a) La pratique médicale courante. 


On ne peut commencer ce rappel de la pratique déjà ancienne 
d'aide médicale à domicile sans faire référence à cette autre 


forme de soins à domicile que constitue la pratique médicale : 


habituelle, notamment lorsqu'elle comporte des soins para-médi- 
caux, souvent assurés par des associations ou œuvres privées. 


Mais nous verrons que les expériences réalisées et les suites 
qu'elles peuvent impliquer vont sensiblement au-delà. 


b) L'assistance médicale gratuite. 


La loi de base du 15 juillet 1893 posait le principe de l’assis- 
tance à domicile en précisant que les soins ne devaient être 
fournis gratuitement dans un établissement hospitalier que lors- 
qu’il y avait impossibilité de soigner le malade gratuitement à 
domicile. 

Les réformes apportées depuis par le décret du 29 novem- 
bre 1953 et la publication des textes d'application sont carac- 
térisées par l’encouragement donné aux soins à domicile qui 
sont pratiquement les plus étendus. Ils pourraient même être 
estimés satisfaisants si l'emploi d'une aide ménagère avait été 
prévu tel que la nécessité en sera justifiée tout au long de ce 
rapport. 


L'esprit dans lequel s’est manifesté le ministère de la santé 


depuis le décret du 2 septembre 1954 indique une orientation 
dans la voie souhaitée. 

On comprendrait mal, en effet, que le cadre traditionnel de 
l’aide médicale gratuite limité aux cas sociaux d'assistance médi- 
cale — et le plus souvent réservé aux malades âgés et indigents 
pour lesquels le code d’aide sociale prévoit déjà l’utilisation 


(1) Composition de la section des activités sociales. — Président : 
M. Dary, U. N. A. F.; vice-présidents: MM. Meunier, entreprises 

privées ; Vansieleghem, C. T..C. 

Membres du Conseil économique et social. — Mme Joannès, C.G.T. ; 
MM. Beyaert C. G. T.-F, O.; Gondouin, C. G. C.; Belrachid, entre- 
prises privées; Cagniard, entreprises privées ; Bour, entreprises 
nationalisées ; Séné, artisanat ; Bidau, agriculture ; Collet, ST. 
ture; docteur May, personnalités : Ali si Hassen, U. N. : 
Noddings, U. N. A. F.: Gaussel, cobpération : Jack Senet, mutualité : 
professeur de Vernejoul, santé publique, action sociale. 


Membres de la section désignés par décret : 


Mile Delacommune, conseiller technique à l’action sociale de la 

caisse centrale d’allocations familiales de la région parisienne. 
e Eboué, ancien conseiller de l’Union française. 

M. Moreau (Pierre), directeur général de l’union des caisses cen- 
trales de la mutualité agricole. 

M. Prigent (Robert), ancien ministre, directeur général de 
nv nationale interfédérale des œuvres privées sanitaires et 
sociales. 

M. Veillon (Ch.), syndicaliste. 

e— Vincent (Adolphe), avocat à la cour d’appel, président de la 
F. N. des brûlés civils et militaires. 
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de l’aide constante d’une tierce personne — ne soit pas adapté 
aux possibilités sensiblement plus larges d'aide médicale à 
domicile, appelées par l’évolution de la médecine et du problème 
hospitalier et démontrées par les expériences déjà réalisées. 


2° EVOLUTION DE LA MÉDECINE ET DU PROBLÈME HOSPITALIER 


Au cours de son remarquable exposé devant notre section des 
activités sociales, M. le professeur de Vernejoul, dont nous rap- 
pelons les titres de président du conseil national de l’ordre des 
médecins et membre du Conseil économique et social, a souligné 
combien le développement de l’aide médicale à domicile relève 
de la transformation profonde du problème hospitalier : 


a) « Les progrès de la science médicale, a-t-il déclaré, ont 
entraîné de telles transformations dans les moyens d'investigation 
et de thérapeutique, dans les traitements chirurgicaux, etc., qu'un 
hôpital moderne a besoin d’un personnel, d'un équipement repré- 
sentant des investissements que seuls l'Etat ou certaines collec- 
tivités peuvent se permettre. 

« Ce progrès exige une concentration des moyens peu compa- 
tible avec le fonctionnement, trois ou quatre heures par jour 
seulement, des installations de nos grands hôpitaux : appareils 
de radiographie, laboratoires ou salles d'opérations. Il implique 
aussi l'ouverture de plus en plus large de l'hôpital public, 
devenu centre de diagnostic et de traitement doté des moyens 
les plus modernes, à toutes les catégories sociales, les assurés 
sociaux formant la plus grande partie de sa clientèle ». 


b) L'évolution sociale rend en effet définitivement caduque 
l'ancienne conception de l'hôpital, établissement charitable où 
seuls les indigents étaient admis. 

La rapidité de cette évolution, qui fait de l'hôpital, par les 
progrès de la médecine un centre de soins ouverts à tous, n'a pu 
être suivie des aménagements correspondants des hôpitaux : 


« Pour faire de l'hôpital ce qu’il doit être, a déclaré le profes- 
seur de Vernejoul, pour lui donner la place qu’il doit occuper 
en raison de l'importance de son équipement, de la qualité 
des soins reçus et de la valeur de son personnel, de nom- 
breuses réformes sont encore nécessaires, et les hôpitaux anciens 
doivent être transformés : de nouveaux hôpitaux doivent être 
construits avec toutes les exigences d'un hôpital moderne : les 
règlements hospitaliers doivent être modifiés et permettre l'accès 
des familles. Enfin, l'hôpital ainsi transformé doit gagner 
la confiance de tout le corps médical. par une collaboration 
étroite entre les médecins de ville et les médecins d'hospitali- 
sation dont il y aura lieu de préciser les données en examinant 


” les conditions de développement des réalisations en cours >. 


L'aide médicale à domicile, dont on va constater qu'elle peut 
intervenir dans certains cas sans lien direct avec l'hôpital va 
cependant tenir aussi une grande place dans cette refonte de 
la structure hospitalière. 


3* LES FORMES NOUVELLES DE L'AIDE MÉDICALE A DOMICILE 


Au cours de son audition, M. Chenot, ministre de la santé 
publique et de la population, a fait ressortir trois types possibles 
d'aide médicale à domicile, l’un conservant un caractère auto- 
nome, les deux autres étant liés au service hospitalier. 

a) La forme autonome d’aide médicale à domicile est consti- 
tuée d'abord par le développement des services médicaux 
sociaux de quartier, dont l'intérêt est particulièrement net dans 
le cas des agglomérations nouvelles, où l'on a beaucoup de 
peine à obtenir l'installation de médecins et de pharmaciens 
en nombre suffisant. M. le docteur Cayla, inspecteur général! de 
la santé et de la population, a démontré les avantages de tels 
services, en particulier pour les personnes âgées, dont il serait 
possible d'éviter assez souvent l’hospitalisation par l'organisation 
de ces services, avec consultation médicale préventive et cura- 
tive et soins infirmiers à domicile, service d'aide ménagère 
collectif ou à domicile et service social. 

Ces centres médico-sociaux peuvent être créés et gérés soit 
par les hôpitaux ou hospices publics (en annexe de leur activité 
habituelle) et maisons de retraite ou bureaux d'aide sociale, 
soit par les caisses de sécurité sociale ou les associations fami- 
liales, soit par des œuvres privées, et notamment la Croix-Rouge 
française, dont nous exposerons plus loin le concours si partieu- 
lièrement efficace dans certains centres ruraux. 

Le financement doit être assuré, pour les soins médicaux, par 
l'aide médicale gratuite, la sécurité sociale ou l'intéressé lui- 
même, selon les cas, l’aide ménagère et sociale étant prise en 
charge par « l’aide sociale aux personnes âgées » ou les caisses 
régionales d'assurance vieillesse. 

Sur un plan général, une circulaire du ministère de la santé 
du 18 janvier 1960, parue au Journal officiel du 31, insiste 
à nouveau sur l’action sociale en faveur des personnes âgées, 


en soulignant l'importance de l’aide à domicile, et notamment 
ménagère, que les bureaux d’aide sociale doivent promouvoir, 
le décret du 25 septembre 1959 ayant déjà, d'autre part, permis 
aux caisses régionales d'assurance vieillesse d'accroître leur 
participation à une telle action en faveur de leurs ressortissants. 


b) Les deux autres formes d'aide médicale à domicile nou- 
vellement apparues ont pour caractéristique commune un lien 
direct avec le service hospitalier. 

Ce lien est particulièrement net dans le type d'aide appelé 
hospitalisation à domicile. Il s’agit dans ce cas d’abréger la 
durée de l’hospitalisation, quand les actes qui doivent être 
accomplis à l'hôpital l'ont été et que rien ne s'oppose à ce que 
le traitement ou les soins soient continués au domicile du 
malade. 

Bien que ce lien avec l'hôpital apparaisse moins précis, il 
existe encore dans l'hypothèse d'une «consultation de la porte 
ou de service à l'hôpital >» obtenue de la propre initiative du 
malade, s’il n'y a pas nécessité d’hospitalisation et que le malade 
en convienne après avoir reçu l'assurance qu'il peut rester 
à son foyer pour y recevoir des soins équivalents à ceux qu'il 
aurait eus à l'hôpital. 

Sous réserve que le domicile de l'intéressé se prête à cette 
conclusion et que le malade y consente, le médecin hospitalier 
notifie son diagnostic en conséquence à l'usage du médecin 
traitant. 

Après quoi la procédure normale appelant l'intervention du 
service hospitalier des soins à domicile peut être déclenchée 
s’il y a lieu afin d'éviter un séjour à l'hôpital. 

Que la consultation soit spécifiquement hospitalière ou assurée 
par le médecin traitant, les premières conclusions des expérien- 
ces réalisées jusqu'ici — et dont la présentation concrète va 
permettre, mieux qu'un exposé théorique, d'apprécier les limites 
et les possibilités de ces formes diverses d'aide médicale à domi- 
cile — prouvent déjà amplement « qu'hospitalisation et soins à 
domicile deviennent les deux formes jumelles d'une même action 
médico-sociale », dont le succès dépend pour une part considé- 
rable de l’incessante collaboration des membres du corps médical 
hospitalier et de leurs confrères de ville. 

C'est donc l'étude des expériences réalisées et de leurs pre- 
miers résultats à laquelle il convient maintenant de procéder, si 
l'on veut préciser les exigences de cette coopération déjà appa- 
rue à deux reprises dans ce rapport, ainsi que les autres condi- 
pe reconnu souhaitable, de l'aide médicale 
à domicile. 


II. — Expériences réalisées et premiers résultats. 
1° A L'ÉTRANGER 


IL est utile d'exposer en premier lieu les expériences réalisées 
ä l'étranger, dans la mesure où certaines d’entre-elles ont pré- 
cédé et peut-être inspiré l’action entreprise dans notre pays. 


L'effort des U. S. A. et de la Hollande parait devoir retenir 
particulièrement l'attention, selon le sentiment de l'inspecteur 
général de la santé et de la population M. Rauzy, en raison de 
leur application étendue et des différences importantes exis- 
tant quant à leurs modalités d'organisation. Mais on notera que 
l’aide médicale à domicile s’est étendue en fait à d’autres pays. 


a) Le « home-care » américain. 


C'est dès 1945 que le « home-care >» a été organisé dans un 
hôpital de New-York, spécialisé pour le traitement des malades 
chroniques, cancéreux, hémiplégiques, rhumatisants, etc. Il cons- 
titue un service spécialisé de l'établissement, assurant aux mala- 
des, dans un rayon de 50 kilomètres environ, des soins en tous 
points identiques à ceux qu'ils trouveraient à l'hôpital. 


Sur le plan médical les soins sont assurés sous l’autorité d’un 
médecin chef, par des médecins plein-temps ou mi-temps, recrutés 
ou rémunérés par l'hôpital ; celui-ci procure au malade l’équipe- 
ment spécialisé {lit, bandages, etc.) et les médicaments néces- 
saires, et assure tous les examens et analyses jugés indispensa- 
bles, avec transport du malade s’il y a lieu. Les soins infirmiers 
sont donnés par des infirmières de la ville, en vertu d’une 
convention passée avec l’hôpital et, en cas de besoin, une allo- 
cation en argent peut être accordée pour la rémunération d’une 
aide-ménagère. 

Le prix de revient de ce système ne dépassait pas, en 1951, 
25 p. 100 du prix de journée d’hospitalisation, et son utilisation 
. ee environ 1/6, soit 16 à 17 p. 100 des journées d’hospi- 
alisation. 


L'assistante sociale du service de home-care assure l'enquête 
qui permet de décider ou non l’admission, selon les conditions 
d’habitat, et après acceptation du malade et de sa famille. 
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Le home-care a été progressivement étendu à tous les hôpitaux 


. municipaux de New-York, et son extension a été telle que, dès 


1951, on estimait que ses services équivalaient à ceux d'un 
hôpital de 2.500 lits. 

Après New-York, le home-care a été étendu à de nombreuses 
autres villes américaines, en particulier Boston, Philadelphie et 
Chicago, et le succès de New-York s'y est trouvé confirmé. 


b) L'expérience hollandaise. 


A la différence du home-care américain, véritable extension du 
service hospitalier fonctionnant au domicile des malades, le sys- 
tème hollandais s'applique principalement à éviter l'hospitalisa- 
tion, sur l'initiative du médecin de ville, par la mise à disposi- 
tion des malades intéressés des soins infirmiers et de l’aide 
ménagère nécessaire. 

Ce sont les associations locales affiliées aux trois grandes 
associations nationales d'aide sociale dénommées « Croix », et 
qui regroupent la majeure partie de la population, qui ont créé 
des dispensaires de soins ou centres d'examen, avec infirmières 
visiteuses travaillant sous. la direction des médecins de clien- 
tèle librement choisis. 

‘Les « Croix » ont organisé en commun un Comité central de 
travailleuses familiales, assistées d'aides-ménagères, au profit 
de leurs adhérents malades. L’admission à l’hôpital du malade 
n’est acceptée qu'avec l'accord du service municipal de la santé 
publique qui, à Amsterdam, dispose pour ce contrôle préalable 
de huit médecins à plein-temps et de spécialistes à temps par- 
tiel, choisis parmi les assistants de professeurs des hôpitaux. 

Grâce à ces mesures et à une liaison bien organisée entre 
médecin hospitalier et praticien de ville, s’il y a eu séjour à 
l'hôpital, le nombre des malades hospitalisés a pu être forte- 
ment réduit, les dépenses sensiblement diminuées et la conti- 
nuité des soins fort bien assurée. 


c) Autres pays. 


Angleterre. — L'objectif poursuivi, sous des formes variables 
selon les régions, est aussi d'éviter l'hospitalisation, par des 
soins infirmiers et une aide ménagère à domicile. 

Mais certains centres, tels Cambridge, ont mis au point des 
programmes de « home-care », où l'hôpital joue un rôle de 
20 gg et de coordination avec le concours des médecins 
privés. 


Suède. — C'est la constatation que 20 à 30 p. 100 des malades 
étaient hospitalisés à grands frais sans nécessité médicale réelle 
qui a été à l’origine, en 1953, d'une expérience de soins à domi- 
cile où interviennent médecin de famille, infirmière de district 
et, si besoin est, aide ménagère apportée par du personnel de 
la Croix-Rouge. 

En définitive, les réalisations étrangères vont du type améri- 
cain d'un service de soins à domicile intégré à l'hôpital (et le 
Canada a repris cet exemple à Montréal) au type anglais, hollan- 
dais et suédois, le plus courant, dont l’objet est surtout d'éviter 
l’hospitalisation, notamment des personnes âgées, en complétant 
l’action du médecin de ville par celle d'infirmiers et d'aides 
ménagères. 


C'est une formule du type intermédiaire qu'a mis en œuvre 
l’Assistance publique de Paris en réalisant une expérience à la 
fois d’hospitalisation et de soins à domicile, tendant aussi bien 
à abréger qu'à éviter, si possible, le séjour à l'hôpital. 


2° EN FRANCE 


Une observation préalable doit être faite sur le régime hospi- 
talier particulier de l'Assistance publique de Paris qui, avec 
celui de Marseille et, à un autre titre, celui de Lyon, déroge au 
régime hospitalier de droit commun. 

Ces trois administrations hospitalières ont conservé leur carec- 
tère d'établissements publics communaux, comme les hôpitaux 
du régime commun, mais leur zone d'attraction régionale et 
même bien souvent nationale (pour Paris surtout), voire inter- 
hationale, ou des circonstances particulières (Lyon) impliquent 
des modalités d'administration qui diffèrent du régime commun. 


La différence essentielle entre le régime de l'assistance 
publique et le régime général des hôpitaux réside en ceci : 


L'hôpital, en régime général, est un établissement public, 
doté de la personnalité morale, qui peut être soit : 


établissement public national. 
établissement public interdépartemental. 
établissement public départemental. 
établissement public intercommunal. 
établissement public communal. 


I 


L'hôpital est administré par une commission administrative 
dont la composition est fixée par un règlement d'administration 
publique. Elle est chargée de diriger et de surveiller les services 
intérieurs et extérieurs de l'établissement. Ses décisions sont 
exécutées par un directeur. 

Les directeur, directeurs adjoints, sous-directeurs et économes 
des établissements de plus de 50 lits sont nommés par le ministre 
de la santé publique ; les directeurs-économes des établissements 
de moins de 50 lits sont nommés par le préfet. 

A Paris, c’est l'administration générale de l'assistance publique 
qui a la qualité d'établissement public et la personnalité morale. 

Elle est dirigée par le directeur général assisté d’un conseil 
de surveillance dont la composition est établie par un règlement 
d'administration publique. Les membres du conseil de surveil- 
lance, autres que les membres de droit, sont nommés par décret 
sur proposition du ministre de la santé publique. 


Le directeur général et le secrétaire général sont nommés 


par le ministre de la santé publique sur proposition du préfet 


de la Seine. 


Les autres fonctionnaires de l’assistance publique et employés 
administratifs sont nommés par le préfet de la Seine sur pro- 
position du directeur général. 


Les hôpitaux parisiens sont dirigés par des fonctionnaires 
de l'administration générale de l'assistance publique. Ils sont 
nommés dans leur emploi par le directeur général. 


Les hôpitaux parisiens ne sont donc pas pourvus de commis- 
sions administratives et n’ont pas la personnalité morale. 


En outre, l'administration générale de l'assistance publique à 
Paris est également chargée de l'assistance à domicile, devenue 
l’aide sociale à domicile, et elle joue, à ce titre, le rôle dévolu, en 
régime général, aux bureaux d'aide sociale de province qui sont, 
comme les hôpitaux du régime général, des établissements publics 
dotés de la personnalité morale. Ainsi donc à Paris, l’aide 
sociale hospitalière et l’aide sociale à domicile sont dispensées 
par la même administration alors qu’en province ces deux formes 
d'aide sociale sont exercées par des établissements publics diffé- 
rents. 


L'administration générale de l'assistance publique a donc une 
organisation qui lui permet de donner aux hôpitaux parisiens 
d'une part, et aux bureaux d'aide sociale d’autre part, l'unité 
d'action absolument nécessaire et de réaliser entre l'activité de 
tous ces établissements une coordination aussi complète que 
possible. 


C'est grâce à cette structure particulière de l'assistance publi- 
que de Paris, où se trouvent réunis au sein d’une même adminis- 
tration et sous une direction unique les hôpitaux et les bureaux 
d’aide sociale, que cette administration à pu notamment mettre 
en œuvre avec succès les expériences d’hospitalisation et de 
soins à domicile dont il va être maintenant donné un aperçu. 


a) Expérience de l'assistance publique de Paris. 


M. le docteur Xavier Leclainche directeur général de l’admi- 
nistration de l'assistance publique de Paris, a parfaitement 
exposé à la section des activités sociales du Conseil économique 
et social, les données d'ensemble des expériences réalisées par 
son administration. 


Leur conception repose sur le principe essentiel que seuls les 
malades ayant réellement besoin de tout le potentiel des hôpi- 
taux devraient y être hospitalisés et seulement pour le temps 
strictement nécessaire. 

Cela suppose l'existence d’une organisation rationnelle qui 
soit en mesure de prendre ou de faire prendre en charge, avec 
toutes les garanties nécessaires, aussi bien les malades dont le 
séjour à l'hôpital ne sera pas jugé indispensable que, avant 
comme après leur séjour à l’hôpital, les malades dont l’état exi- 
gera un séjour dans les services hospitaliers. 

Dans cet esprit, l’assistance publique à conduit simultanément 
deux expériences, l’une d’hospitalisation à domicile, l'autre de 
soins à domicile, en fait complémentaires l’une de l’autre et 
destinées à se fondre progressivement dans une organisation 
commune. 


1. Hospitalisation à domicile. 


Elle consiste à sortir le malade de l'hôpital dès qu'il se 
trouve en état de pouvoir être soigné à son domicile. 


Elle a pour objet : 


— replacer le plus tôt possible le malade dans son complexe 
moral et psychologique familier en lui garantissant, par ailleurs, 
des soins de qualité égale à ceux que dispense l’hôpital ; 

— pallier l'encombrement des lits hospitaliers en accélérant 
leur rotation. 
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L'hospitalisation à domicile repose sur six impératifs : 
— l’hospitalisation préalable ; 


— la désignation du malade par le chef de service ou son 
assistant ; 


— le consentement du malade et des siens ; 


— la désignation, au libre choix, d'un médecin traitant (libre 
choix maintenu. même dans le cas d'assistance médicale gra- 
tuite (1) ; 


— l'établissement d’un diagnostic social, c'est-à-dire d’une 
étude préalable des conditions de vie que trouvera le malade 
rentré dans son logement ; 


— un coût qui ne doit pas dépasser une fraction du prix de 
journée d’hospitalisation (en principe 50 p. 100). 


Fonctionnement de l'expérience parisienne. — L'admission et 
la sortie sont prononcées par le médecin hospitalier, en liaison 
avec le médecin traitant qui, choisi librement par le malade, 
assure les soins sous sa responsabilité, tout en pouvant recourir 
au médecin hospitalier comme à un médecin consultant. 


La continuité des soins est facilitée par la communication du 
dossier du malade au médecin traitant (2) pour une courte 
période (48 heures en principe). 


Le malade rentré chez lui reçoit l’aide et les soins qui lui 
sont nécessaires. 


Le médecin traitant fait ses visites au malade en hospitalisa- 
tion à domicile au rythme qu'il juge nécessaire et répond aux 
appels de l'infirmière. 


L'assistante sociale prend le malade en charge, éventuellement 
sa famille, se préoccupe de sa réadaptation, assure toutes les 
liaisons nécessaires avec les services sociaux, les bureaux d'aide 
sociale, les caisses de sécurité sociale, les mutuelles, etc. 


L'infirmière de l'hôpital qui visite le malade au moins une fois 
chaque jour, assure les soins de sa compétence, la tenue du dos- 
sier médical, la liaison avec le médecin traitant et les labora- 


toires, participe à l'éducation sanitaire du malade et de sa 
famille. 


Le service assure par ailleurs des prêts de matériel médical 
ou ménager en cas de besoin. Lorsque, par ailleurs, le malade 
ne trouve pas, dans son entourage, l’aide nécessaire pour assu- 
rer l'entretien de son foyer, les aides ménagères y pourvoient, 
mais cette dernière éventualité, dans l’éxpérience en cours, s’est 
assez rarement réalisée. 


Dans tous les cas, l’hospitalisation à domicile requiert un véri- 
table travail d'équipe et un esprit de collaboration entre tous 
les éléments qui y concourent. 


Des réunions de toute l’équipe ont d’ailleurs lieu une fois 
par semaine au siège central spécialement affecté — par l’assis- 
tance publique — à cette organisation de l’hospitalisation à 
domicile, Une permanence y est en outre assurée pour que 
praticiens et malades trouvent toujours sur place ou par télé- 
phone un auditeur averti des questions qui peuvent se poser. 


L'extension du service, a souligné le docteur Leclainche, est 
conditionnée, outre la solution du problème de prise en charge 
par la sécurité sociale, par le recrutement du personnel soignant, 
qui doit recevoir une formation spéciale lui permettant d’avoir 
une connaissance parfaite des techniques modernes de soins 
pratiqués dans les hôpitaux et de faire face à une responsabilité 
accrue. 


Pour donner une indication sur les premiers résultats obtenus, 
le docteur Leclainche a fait observer que, nour un seul trimestre 
de 1958, 117 malades avaient pu être traités, dont la moyenne 
d'âge était de cinquante-cing ans, pour un coût total (frais 
médicaux et pharmaceutiques, frais de gestion et secours) de 
4.300.000 anciens francs, au regard d’un coût d’hospitalisation en 
salle qui aurait été de plus de 9.600.006 F, soit une économie 
d'environ 5.270.000 F. Pour ce même trimestre, 24 lits d'hôpitaux 
avaient été libérés en moyenne. On verra plus loin l’importance 
des résultats constatés au 31 décembre 1959. 


Modalités pratiques. — Le service expérimental d’hospitalisa-. 


tion à domicile, en cours actuellement à Paris, n’est pas un 
tiers-payant. Le malade a la charge d’honorer lui-même — par 
entente directe — le médecin qu'il a librement choisi. S'il ne 
peut assumer la charge correspondante, le service d’hospitali- 
sation à domicile lui consent une avance au moyen d’un secours 
dont il surveille discrètement l'emploi. 


{1) Ce libre choix a dérogé à la pratique habituelle de laide 
médicale gratuite qui implique le recours aux médecins du bureau 
d’aide sociale. 

(2) Application libérale du R. A. P. du 17 avril 1943 portant appli- 
cation de la loi du 21 décembre 1941 relative aux hôpitaux publics. 


2. Soins à domicile. 


Il s’agit dans ce cas non plus d’un prolongement au domicile 


du malade, de l’activité de l'hôpital après un séjour en salle, 
mais d’une organisation particulière permettant d'éviter de 
recourir à l’hospitalisation. Une expérience de ce type est en 
cours depuis le 1°’ novembre 1957, à la suite de deux essais 
plus limités. 

Elle consiste à prendre en charge un malade qui n’a pas 
été hospitalisé et à le faire traiter à domicile par un médecin 
aidé d’une infirmière et d’une aide ménagère. La différence 
entre le service d’hospitalisation à domicile est que celui-ci 
est centré sur l'hôpital, tandis que, dans le cas de soins à 
domicile, ce sont les bureaux d'aide sociale parisiens qui sont 
la base de l’organisation. 


Comme dans l'expérience concernant l’hospitalisation à domi- 
cile, l'intervention du service est subordonnée au consentement 
du malade, lequel a, par ailleurs, le libre choix du médecin de 
ville, sauf dans ce cas particulier s’il est pris en charge au 
titre de l’A. M. G. La décision d'admission est prise après, 
bien entendu, qu’une enquête sociale ait permis de s'assurer 
que la situation, le logement, les ressources du malade, son 
état et ses besoins, permettent d'envisager cette solution. 


Depuis peu de temps les bureaux d'aide sociale peuvent 
d’ailleurs recourir à des services privés pour les soins infir- 
miers. 

Il convient de souligner ici que les conditions de prise en 
charge sont totalement distinctes de celles retenues en matière 
d’hospitalisation à domicile, pour laquelle l'admission est pro- 
noncée par le médecin de l'hôpital. . 

C’est le directeur du bureau d'aide sociale qui prononce l'admis- 
sion aux soins à domicile, après consultation médicale, que 
celle-ci ait été donnée à l'hôpital ou en ville. 


Résultats. — Pour l'année 1958, 1.141 malades ont été ainsi 
pris en charge, dont 85 p. 100 de plus de soixante ans, et le 
plus souvent après consultation hospitalière. Les soins apportés 
aux malades l’ont été, dans plus de 70 p. 100 des cas, par les 
médecins des bureaux d'aide sociale. L'intervention des infir- 
mières et des aides relevant du bureau d'aide sociale a eu lieu 
dans plus des quatre cinquièmes des cas, par suite de la 
difficulté de recrutement direct du personnel ménager notam- 
ment. Quant à l’économie réalisée par rapport à ce qu'aurait 
coûté l'hospitalisation des malades soignés à domicile, elle a 
été estimée à 90 millions d'anciens francs environ, avec libéra- 
tion moyenne de 80 lits d'hôpital. 


Au 31 décembre 1959, les deux expériences ainsi conduites par 
l'assistance publique de Paris avaient intéressé 3.093 malades, 
avec intervention de 250 médecins traitants. Elles avaient évité 
106.000 journées d’hospitalisation, libérant 240 lits, soit la capa- 
cité d’un petit hôpital et procurant une économie de l’ordre de 
340 millions d'anciens francs. 


L'administration de l'assistance publique de Paris se préoc- 
cupe maintenant d'’unifier les efforts accomplis et de n'avoir 
plus qu'un seul service d’hospitalisation et de soins à domicile. 


Il s’agit bien entendu de réaliser l’unité de direction et d’admi- 


nistration aux deux services précités qui sont foncièrement très 


différents l’un de l’autre, puisqu'ils peuvent aller du service 
d'aide ménagère destiné simplement, par exemple, à empêcher 
un vicillard d'entrer à l’hospice jusqu'à l’autre extrémité qui 
est le service d’hospitalisation complète avec traitement et soins 
médicaux à domicile (1). j 


(1) En dehors de l’assistance publique de Paris, une expérience 
de soins à domicile s’apparentant à la technique de l’hospitalisation 
à domicile a été mise en œuvre par l’hôpital Gustave-Roussy 
Villejuif, en collaboration avec le comité départemental de la ligue 
contre le cancer. 

Suivant cette formule, les malades qui peuvent être soignés à leur 
domicile quittent l’hôpital dès que possible ; le médecin de l’hôpital 
prend contact avec le médecin traitant du malade et se tient à sa 
disposition. Les soins para-médicaux sont assurés par des infir- 
mières du secteur libre ayant effectué un stage dans un service 
spécialisé. 

Ces infirmières recoivent leurs directives par l'intermédiaire 
d’infirmières monitrices assurant la liaison avec les médecins hospi- 
taliers. Les monitrices sont le pivot de l’organisation du sérvice ; elles 
voient les malades signalés par les médecins de l’hôpital, visitent la 
famille et examinent la possibilité de retour au foyer, prennent 
contact avec les infirmières soignantes dont elles organisent le 
travail. 

Des aides ménagères peuvent éventuellement être mises à la 
disposition des malades. 

Le service des soins à domicile de l’hôpital Gustave-Roussy béné- 
ficie pour ses auxiliaires d’un agrément au titre « centre de soins ». 

Les frais non remboursés sont pris en charge par le comité dépar- 
temental. Les soins assurés par le service de soins à domicile sont 
entièrement gratuits pour le malade. 
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b) Initiatives d'aides médicales à domicile en province. 
1. Expériences urbaines. 


Au cours de son audition, M. Chenot, ministre de la santé 
publique, a indiqué qu’un certain nombre de départements, rela- 
tivement peu nombreux, avaient prévu la création d’un service 
de soins à domicile dans le cadre de l’aide sociale, soit 13 dépar- 
tements sur 67 ayant adopté un nouveau règlement inspiré du 
règlement-type d’aide médicale : Ain, Charente, Corrèze, Haute- 
Garonne, Hérault, Loire, Loire-Atlantique, Loir-et-Cher, Haute- 
Loire, Meurthe-et-Moselle, Rhône, Vaucluse, Marne. 


De plus, des expériences ont été menées dans certaines 
grandes villes, pour étendre le service de soins à domicile avec 
développement de l’action des bureaux d’aide sociale ou pour 
prolonger à domicile l'action de l'hôpital avec la collaboration 
d'associations, de groupements ou d” organismes publics ou privés. 
Il en est ainsi dans une trentaine de villes à travers la France. 
Le plus souvent, a signalé le ministre, c’est sur l'initiative de 
groupements aux tendances les plus diverses (1) (2) et dont le 
but était surtout d'apporter aux vieillards isolés et en mauvaise 
santé une aide matérielle, qu'a été expérimenté et développé 
lé système de soins à domicile. 


Ainsi, en Haute-Garonne, une convention entre le départe- 
ment et les œuvres ayant pour objet cette aide permet au 
département le remboursement à ces œuvres des indemnités 
allouées aux travailleuses familiales et des salaires attribués aux 
femmes de ménage, charges sociales incluses, sur production 
d'états de frais mensuels. 


Le ministre de la santé publique a tiré la conclusion de ces 
expériences diverses et encore limitées. « Elles ont permis en 
fait de libérer un certain nombre de lits d'hôpital, en donnant 
à un plus grand nombre de malades des soins dans des condi- 
tions matérielles et morales plus satisfaisantes ». 


2. A côté des centres créés dans les agglomérations urbaines 
importantes s’est instituée, en milieu rural, une expérience par- 
ticulièrement riche de possibilités, celle du service rural de 
soins à domicile de la Croix-Rouge, qui constitue un développe- 
ment nouveau très intéressant de l’aide médicale au foyer. 


Ce service de soins à domicile dans le milieu rural, si déshérité 
sur ce plan, constitue, avec la formule des services médico- 
sociaux de quartier dans les villes, une forme que l'on appelle 
autonome d'aide médicale à domicile, parce que sans lien direct 
avec le service hospitalier. 


Cette grande œuvre nationale a engagé, dès 1956, plusieurs 
expériences intéressant, fin 1959, 15 centres de soins répartis 
dans six départements (Bas-Rhin, Lot-et-Garonne, Meurthe-et- 
Moselle, Nièvre, Seine-et Oise, et dont la plus connue est en 


Seine-Maritime). 


Le siège d’un service a été établi à Saint-Valery-en-Caux, et 
son action s'exerce dans un rayon de 15 kilomètres environ pour 
une population de 20.000 habitants. Trois infirmières d’une valeur 
technique et morale éprouvée assurent les soins à domicile, 


.(1) Par exemple l'institution des « Petites Sœurs de l’Assomption » 
qui a créé en 1865 un « service de soins médico-ménagers à domicile 
au service de la famille ouvrière ». 


La majorité des religieuses sont des infirmières et des travailleuses 
familiales. Certaines sont les deux à la fois. Elles assurent les soins et 
une présence auprès de la mère de famille malade, parfois du matin 
au soir, et la nuit si nécessaire. 


‘Le travail ne se borne pas aux soins d’hygiène, il comprend le 
ménage, la cuisine, la lessive, des soins aux enfants. 


-Les sœurs infirmières assurent piqûres et soins passagers. Une 
sœur assistante sociale s’occupe des démarches et maintient le 
contact. 


Résultats de 1956 : 


9.450 foyers pénétrés pour garde complète (séjour à domicile de 
la sœur, auprès de la mére de famille). 

45.525 foyers pénétrés pour soins passagers. 

7.804 vieillards soignés. 


(2) D'autre part, dans ce même domaine de distribution de soins 
médico-ménagers à domicile, plus de 60 associations privées inspirées 
et animées var leurs unions régionales existent (à Annonay, Annecy, 
Bordeaux, Bourges, Caen, Châlons, Chambéry, Caen, Châteauroux, 
Ctermont- Ferrand, Compiègne, Creil, Dijon, Grenoble, le Havre, 
Lyon, Villeurbanne, Limoges, Mâcon, Montpellier, Mulhousé, Nancy, 
Nantes, Orléans, Pau, Rouen, Tours, Toulouse, Saint-Etienne, Mar- 
seille, Yonne), dont trente et une pour la région parisienne : quatre 
à Paris, douze dans la Seine, onze en Seine-et-Oise, deux dans l'Oise, 
une dans l’Yonne, une dans l’Aube). Quarante associations nouvelles 


. Sent en. cours de création dans la région parisienne. 


Pour la seule ville de Lyon, l « Association des soins à domicile » 
& enregistré les résultats suivants au 31 décembre 1959 : 2.264 malades 
ont été traités, avec 11.555 interventions d'aides ménagères. 


l'une sur le canton de Säint-Valery, l’autre sur le canton de 
Fontaine-le-Dun, la troisième étant responsable de l’ensemble 
du service et assurant les remplacements nécessaires. 

Deux voitures 2 CV Citroën permettent des déplacements 
aisés et peu coûteux. 


Une étroite coopération de travail entre infirmières et méde- 
cins s’est très vite établie, d'autant que ceux-ci souhaitaient la 
création d’un service venant faciliter leur action. 


Ce service récupère directement auprès des organismes payeurs, 
dont les principaux sont la sécurité sociale (régime général et 
régimes particuliers), la mutualité agricole et l'assistance médi- 
cale gratuite, le montant des soins effectués ainsi que les indem- 
nités de déplacement, le ticket modérateur restant, s'il y a 
lieu, à la charge du malade. Il y a là évidemment une formule 
de tiers-payant, dont l'application s’est révélée indispensable, 
mais qui ne résoud pas tous les problèmes, certains soins n'étant 


. pas remboursés (hygiène diététique pour les grands malades, 


soins aux nouveaux nés et femmes en couche), ou l’étant à des 
tarifs insuffisants, ou encore avec des retards qui affectent la 
trésorerie des centres. 


Les résultats obtenus ont cependant, dès la première année, 
été très encourageants, et les appels des malades sont venus 
de plus en plus nombreux. Les médecins se sont réjouis de 
l’aide ainsi apportée à leur action et de nombreux malades 


‘ont pu éviter l’hospitalisation, permettant ainsi aux organismes 


payeurs de réaliser des économies importantes. 


Le comité national de la Croix-Rouge française et certains 
comités départementaux de la Croix-Rouge ont observé qu'un 
nombre important de communes rurales ne disposaient d’aueun 
auxiliaire médical, d'aucune infirmière qualifiée. 


Une enquête effectuée par le docteur Borie auprès de 
quatorze sections de l'association de médecine rurale faisait 
ressortir la situation suivante : 


Creuse, 266 communes : 26 avèc auxiliaire médical ; 240 sans. 

Deux- Sèvres, 357 communes : 52 avec auxiliaire médical ; 305 sans. 

Loire, 339 communes : 131 avec auxiliaire médical ; ‘208 sans. 

Loire-Atlantique, 220 communes : 157 avec auxiliaire médical ; 
63 sans. 


Maine-et-Loire, 381 communes : 218 avec auxiliaire médical ; 
163 sans. 


Orne, 513 communes : 101 avec auxiliaire médical ; 412 sans. 
Oise, 698 communes : 116 avec auxiliaire médical ; 582 sans. 


Puy-de-Dôme, 473 communes : 206 avec auxiliaire médical ; 
277 sans. 


Saône-et-Loire, 590 communes : 140 avec auxiliaire médical ; 
450 sans. 


Savoie, 330 communes : 91 avec auxiliaire médical ; 239 sans. . 
Vendée, 301 communes : 153 avec auxiliaire médical ; 148 sans. 


Dans ces localités, les malades dont l’état requiert l’interven- 
tion d’un infirmier eu d’une infirmière sont dans la nécessité : 


— ou bien d’avoir recours au médecin, dont les obligations 
professionnelles purement médicales sont de plus en plus acca- 
blantes dans les zones rurales et qui doit ainsi consacrer une 
part souvent importante de son temps à dispenser des soins 
entrant normalement dans la compétence d’un auxiliaire ; 

— ou bien de faire appel au concours de personnes' non 
qualifiées — dont le concours pour autant n’est pas toujours 
bénévole — ce qui constitue une forme rigoureusement illégale 
d'exercice de la profession d'infirmière, de nature à faire courir 
au patient certains risques, dont celui de ne pouvoir prétendre 
à aucun remboursement de son régime de sécurité sociale est 
sans doute le moindre. 


C'est essentiellement du souci de porter remède à cette 
pire qu'est née l’idée des centres ruraux (1) de soins à 
omicile. 


Ces centres, dotés d’un équipement minimum, disposant essen- 
tiellement d'infirmières diplômées d'Etat utilisent un véhicule 
économique pour se rendre au chevet des malades dont l’état 
nécessite leur intervention à la'suite d’une prescription médicale. 

L'infirmière met à profit son intervention pour dispenser, 
en dehors des soins proprement dits, des conseils d'hygiène et 
remplir ainsi une mission d'éducation sanitaire. 


(1) La mutualité agricole a fait justement observer que dans les 
secteurs ruraux situés dans un rayon de 10 kilomètres environ 
des hôpitaux urbains, le service des soins à domicile pouvait être 
étendu dans les cas où l’habitat remplit les conditions minima 
nécessaires. Pour l’hospitalisation à domicile, les conditions sont : 
trop rarement remplies, particulièrement en milieu agricole, souvent 
vêtuste et insalubre. Afin d'éviter la dispersion des efforts il serait 
opportun de bloquer tous les moyens dont on peut disposer pour 
créer progressivement de nouveaux centres sanitaires de districts 
ruraux. 
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Un accord conclu le 28 février 1959 entre le comité national 
de la Croix-Rouge française, la caisse centrale de secours mutuels 
agricoles, et la F. N. O. S. S., prévoit les modalités de collabora- 
tion des caisses de sécurité sociale du régime agricole et du 
régime général au fonctionnement des centres et la possibilité 
d’une participation financière au titre de l’action sanitaire et 
sociale pour la création de tels centres. 

Préalablement plusieurs autres expériences tentées par la 
Croix-Rouge française avaient permis de confirmer dans les faits 
l'intérêt de la formule : 


-Meurthe-et-Moselle. — Un centre de soins à domicile de la 
Croix-Rouge française vient tout récemment d'être ouvert à 
Sogne pour les cantons essentiellement ruraux de Verny et 
Delme. Deux infirmières diplômées disposant de deux voitures 
en ont été chargées. 


Nièvre. — Depuis 1957, dans le canton de Montsauche, puis 
dans celui de Corbigny, quatre auxiliaires médicales exercent 
leur activité en se rendant au domicile des malades pour exécuter 
les soins infirmiers prescrits par le médecin. Des permanences 
quotidiennes sont assurées dans les localités voisines de Lormes 
et Brinon. 

Cette création — faite en plein accord et avec l'appui de la 
caisse primaire de sécurité sociale de Nevers — a permis de véri- 
fier à usage l'importance de la mission d’éducatrice sanitaire 
remplie par l'infirmière en plus de son intervention dans le 
domaine des soins. 

Il s'avère aussi que dans certains cas la mise en place de 

cette organisation de soins infirmiers permet d'éviter de recourir 
à l’hospitalisation. 
- Devant le succès mérité des expériences réalisées par la Croix- 
Rouge française, il y a tout lieu de prévoir le progrès de cette 
formule particulièrement heureuse qui reçoit l'appui aussi bien 
des pouvoirs publics que des organismes de sécurité sociale. 


Initiatives mutualistes. — L'union mutuelle du haut Jura a 
créé cing centres de santé dans une région rurale particulière- 
ment déshéritée. Elle prend en charge les frais de déplacement 
consécutifs aux séances de consultations organisées dans les 
centres : 


— De Septmoncel : 22 km aller-retour. 

— De Saint-Lupicin : 25 km aller-retour. 

— De Moirans : 24 km aller-retour. 5 

— Cinq consultations sont assurées par semaine dans chaque 
centre. 

— Un médecin habitant Vaux faisant les consultations à Moi- 
rans et Vaux. 

— Un médecin habitant Saint-Claude assurant les consultations 
de Septmoncel et de Saint-Lupicin. 

— Un médecin en poste fixe à Saint-Claude. 


Les visites à domicile sont assurées pour chaque centre par 
les médecins attitrés, mais le libre choix existe entre les trois 
médecins. 

Les frais de déplacement à charge des sociétaires sont bases 
sur la règle du médecin le plus proche au sein de chaque centre 
médical. La différence est prise en charge par l’union mutuelle. 

Il y a des médecins privés à Saint-Lupicin et à Moirans. 


Les centres de santé signalés ci-dessus ont à leur disposition 
des auxiliaires médicales : 


Cinq infirmières au centre Saint-Claude, assurant les soins au 


_ dispensaire et en ville, aux domiciles de malades sur prescrip- 


tion médicale. 

Les soins à l'extérieur sont assurés par le centre de Vaux, dans 
un rayon d'action de 15 kilomètres, au moyen d’une voiture de 
2 CV berline. Chaque infirmière possède un véhicule à moteur 
personnel, acheté grâce à des avances de l'union ; indemnités 
d'utilisation pour soins en ville. 


Une infirmière à Saint-Lupicin (sage-femme) assure les soins 
au dispensaire et à domicile dans un rayon d'action de 10 kilo- 
mètres ; voiture 2 CV ambulance ; transport des malades (règle- 
ment spécial approuvé par le ministère du travail) ; deux prépo- 
sés chauffeurs en réserve. 


Une infirmière à Moirans (sage-femme) assure les soins au 
dispensaire et à domicile, ainsi qu’à l'extérieur dans un rayon 
d'action de 15 kilomètres ; voiture 2 CV ambulance ; transport 
des malades (dans le cadre du règlement ci-dessus) ; chauffeur 
extérieur à disposition. 

Une infirmière est à demeure à Septmoncel. 


Cette organisation de soins médicaux au profit des populations 
rurales peut être considérée.-comme un prototype. Elle mériterait 
d’être mieux connue pour servir d'exemple. 

Les praticiens de ces centres sont assurés d’un minimum 


annuel garanti par l’Union mutuelle du Haut-Jura, dont un mois 
de congé payé. Ils sont inscrits à la caisse de prévoyance et de 


retraite du personnel de mutualité à son régime « cadres ». Ils 
perçoivent en outre des indemnités pour logement et garage. Les 
indemnités kilométriques perçues au tarif conventionnel sont au 
bénéfice total des médecins. 


L'aide familiale rurale aux mères, aux malades et aux per- 
sonnes âgées trouve son expression par le truchement de quelque 
950 travailleuses réparties dans 80 départements, qui secondent 
chaque année 30 à 50 familles ; ce sont ainsi 237.500 « journées » 
qui sont faites au profit de 40.000 familles. 


Les travailleuses familiales rurales secondent les mères de 
famille mais également les personnes âgées, les personnes isolées 
et, d’une manière générale, tous ceux qui ont besoin d’être secon- 
dés temporairement. 


C’est ainsi que leur intervention évite des départs de personnes 
âgées vers les hospices ou les hôpitaux. 

Leur présence qui facilite éventuellement l'envoi de malades 
à l’hôpital permet en retour une sortie plus rapide des personnes 
opérées ou des malades ne nécessitant plus que des soins élé- 
mentaires d'hygiène, les soins infirmiers ne pouvant en toute 
> a être pratiqués que par des infirmières diplômées 

"Etat. 


Tout le personnel employé par les associations d'aides familiales 
rurales a reçu une formation spécialisée dans les centres de 
l'Union nationale qui conduit au diplôme de travailleuses fami- 
liales. Cette qualification justifie d’une formation adaptée 
comprenant notamment des notions théoriques et pratiques d’hy- 
giène, d'anatomie, de puériculture, de soins à domicile, d’alimen- 
tation, de diététique, etc. 

Alors que l'on a tant de raisons de déplorer l'exode des 
campagnes, il serait sans doute opportun de développer cet 
élément de stabilisation et de contribution aux besoins sanitaires 
des populations rurales. 


c) Aide aux vieillards. 


A Bordeaux, la caisse régionale vieillesse a favorisé la création 
d'un service d'aide ménagère aux personnes âgées (1) et prend 
en charge les frais correspondants. 


La sécurité sociale avait bien compris ce problème. Plusieurs 
caisses primaires centrales telles que celles de Lyon et de Paris 
entre autres sont intervenues dans ce sens en agissant dans le 
cadre respectif de leurs budgets d'action sanitaire et sociale. 


C’est ainsi que pour son compte, la seule caisse de Paris 
a consacré en 1958 une somme de 315 millions soit 35 p. 100 
de son budget d’action sanitaire et sociale aux prestations sup- 
plémentaires (145 millions) et au fonds de secours (170 millions). 


En 1959, devant les nécessités révélées, elle accentua encore 
son effort par l'inscription de 380 millions au chapitre des pres- 
tations supplémentaires et du fonds de secours en les répartissant 
ainsi : 165 millions pour les premiers et 215 millions pour le fonds 
de secours. 


(1) Ce service a été créé sous forme d'association spécialisée 
« d’aide ménagère à domicile ». Il fonctionne actuellement avec 
100 aides ménagères. 730 foyers sont ainsi aidés et à peu près 
800 vieillards durant un nombre moyen de dix-neuf heures par mois 
et par vieillard. 

Les chroniques sont pris en charge pour 25 NF d’aide ménagère 
par mois. 

Au-dessus de 120 NF par mois de ressources du vieillard, une 
participation lui est demandée. Lorsque ses ressources dépassent 
200 NF, pas de prise en charge acceptée. 

D’autres exemples fournis par des « Associations de soins à domi- 
cike pour les vieillards » ont indiqué leurs résultats pour 1957 : 


Lyon : 521 vieillards pris en charge ; 5.794 heures d’aides ména- 
gères. 

Dijon : 60 vieillards pris en charge ; 900 heures d’aides ménagères. 

Limoges : 75 vieillards pris en charge ; 1.012 heures d’aides ména- 
gères. 

Tours : 52 vieillards pris en charge ; 7.453 heures d’aides ménagères. 

Châteauroux : 26 vieillards pris en charge; 448 heures d'aides 
ménagères. 

Pau : 154 vieillards pris en charge : 8.000 heures d’aides ménagères. 

Toulouse : 98 vieillards pris en charge; 3.030 heures d'aides 
ménagères. 

Orléans : 
ménagères. 

Nancy : 75 vieillards pris en charge ; 3.248 heures d'aides ménagères. 

Clermont-Ferrand : 110 prises en charge; 3.000 heures d'aides 
ménagères. 


108 vieillards pris en charge; 3.483 heures d’aides 


Cette action ménagère venant en complément des soins à domicile 
de caractère médical donnés à des vieillards isolés, nécessiteux, 
frappés par un accident de santé, ainsi que l’indiquent les statuts 
d’une de ces associations « donner aux vieillards isolés les soins 
que réclame leur état de santé et leur apporter avec le soutien 
moral exigé par leur isolement l’aide dans les tâches ménagères 
qu’ils ne peuvent assurer personnellement ». 
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De la sorte, le fonds de secours de la caisse centrale de sécurité 
sociale de Paris a disposé du pourcentage maximum autorisé 
soit 20 p. 100 de son budget d’action sanitaire et sociale. 


Il convient de préciser que ces fonds ont pour une part servi 
à une prise en charge des frais occasionnés par les soins à domi- 
cile aux salariés âgés et aux vieillards. Bien souvent, ces per- 
sonnes disposent de ressources infimes et ne peuvent en cas de 
maladie, même bénigne, se soigner à domicile, ce qui les oblige 
à se faire hospitaliser. C’est pour éviter dans toute la mesure du 
possible cette hospitalisation que les caisses de sécurité sociale 
de Lyon et de Paris ont décidé de participer au titre du fonds 
de secours aux frais ainsi engagés. 


Leur action s'exerce en deux sens : 


1° Prise en charge éventuelle totale ou partielle, du ticket 
modérateur relatif aux frais médicaux et pharmaceutiques ; 


2° Participation à la rémunération de l’aide ménagère chargée 
d'apporter l'aide matérielle complémentaire reconnue indispen- 
sable pour assurer la pleine efficacité des soins médicaux (ménage, 
repas, soins sommaires, courses, etc.). 


La caisse de sécurité sociale n'organisant pas elle-même le 
service de soins à domicile a pris les contacts nécessaires avec 
des organismes spécialisés. 


Les rapports avec ces organismes sont établis sur la base 
d'une convention-type dont l'application a donné d’intéressants 
résultats tant sur le plan humain que financier, malgré la 
faiblesse des moyens qui ont pu jusqu'ici être mis en œuvre. 

Dès le début de la présente année des conventions étaient 
déjà signées avec une quinzaine d'associations, une vingtaine 
d'autres étant en cours d'examen. 


Certains services publics, groupements ou associations diverses, 
intéressés par cette question, étudient actuellement dans quelle 
mesure ils pourraient éventuellement intervenir en faveur des 
personnes âgées. 


Un projet d'unification de l'action entreprise en matière de 
soins à domicile à l’échelon de l’arrondissement semble devoir 
aboutir sous l'égide de la municipalité du 15° arrondissement. 
C'est ainsi que les œuvres ou centres de soins existants (Domi- 
nicaines, Sœurs de l’Assomption, Croix-Rouge, hôpital Saint- 
Joseph, Saint-Michel, etc.) seraient regroupés à cet effet en 
une seule association « Notre Village », laquelle avait jusqu'ici 
avant tout pour but de créer et promouvoir une action plus 
particulièrement sociale en faveur des vieillards du 15° arron- 
dissement. 


Il apparaît déjà qu'en fonction de leur équipement para- 
médical les associations ont tendance à s'orienter vers deux 
formes d'interventions différentes. Celles qui disposent de cen- 
tres de soins s'efforcent de pratiquer, avec le concours de 
médecins traitants, une véritable « hospitalisation à domicile », 
d'autres sont plus particulièrement sollicitées dans des cas 
de maladies bénignes ne nécessitant parfois que la présence 
d’une aide-ménagère. 

Quelques initiatives particulièrement intéressantes méritent 
d'être signalées. Par exemple, celle de l'association d'Issy-les- 


* Moulineaux, qui a pris en charge sept vieillards récemment 


déplâtrés ou en instance de déplâtrage qui lui ont été confiés 
par l’assistante sociale des services de chirurgie de lhôpital 
Corentin-Celton. 

Des lits ont pu ainsi être libérés, des journées d’hospitali- 
sation évitées et les bénéficiaires de cette mesure se sont 
déclarés très satisfaits. 


IL. Conditions de développement. 
1° LES FORMES D'AIDE MÉDICALE A PROMOUVOIR 


Le problème de l'aide médicale à domicile parait simple, 
tout le monde a priori paraissant d'accord. 


L'examen approfondi de la question suscite cependant de 
nombreuses réflexions et fait apparaître des contradictions, ris- 
quant de heurter des intérêts légitimes et des traditions aussi 
respectables que celles de l'exercice de la médecine libérale. 


Mais un souci dominant contribue à harmoniser les points de 
vue au sujet du développement d’un service de soins à domi- 
cile: c’est l'intérêt du malade, et notamment son désir de 
rester aussi longtemps que possible à son foyer parce que l’hôpi- 
tal est encore, pour un trop grand nombre, un sujet d’appré- 
hension. 


C'est aussi l'intérêt de la collectivité publique en général, 
parce que les hôpitaux sont encombrés, que l'équipement hospi- 
talier est encore insuffisant pour répondre aux besoins et que 
tout ce qui peut permettre de libérer des lits d’hôpitaux requiert 
l'obligation d'y satisfaire. 


/ 


Compte tenu de ces dispositions, il convient d'adopter pour 
règle que seuls les malades ayant besoin des ressources de 
toutes sortes de l'hôpital doivent y être maintenus, et seulement 
pendant le temps jugé indispensable. 


Il a été constaté que les progrès scientifiques de la médecine 
font que dans tous les pays du monde, et particulièrement en 
France, le coût des journées d’hospitalisation monte: il y a 
donc intérêt à en réduire le nombre. 


Le problème de « l'hospitalisation » et des « soins médicaux 
à domicile » est aussi un problème d'organisation administrative 
et de relations entre la médecine hospitalière et la médecine 
de ville. 


Ce dernier n'est certes pas apparu le moins complexe. Notre 
section s’est appliquée à tenter de le résoudre dans un esprit 
de large compréhension des intérêts en cause, sans pour autant 
perdre de vue l'objectif que représente le malade lui-même 
dans son intégrité physique et morale 


L'étude des possibilités de développement de l’aide médicale 


. à domicile, appuyée sur les points de vue des organismes ou per- 


sonnalités entendus parmi les plus autorisés en la matière, à 
permis de retenir trois formes possibles à promouvoir; nous les 
rappelons brièvement: 


a) L'haspitalisation à domicile. 


Elle concerne essentiellement des malades déjà hospitalisés 
dont l'état permet — la phase aiguë de la maladie passée — de 
poursuivre le traitement «chez eux », la continuité en étant 
assurée par le médecin traitant. Environ 15 p. 100 des malades 
hospitalisés à Paris, dans les services de l'assistance publique, 
relèvent de cette catégorie. 


L’hospitalisation à domicile ne saurait être limitée aux indi- 
gents; elle intéresse aussi bien les assurés sociaux que toute autre 
catégorie de malades qui, livrés à eux seuls, ne sont pas capables 
d’assurer par leurs propres moyens les frais de leur traitement à 
domicile. 

Il ne s’agit, systématiquement, ni de convalescents, ni de chro- 
niques, n1 de vieillards, sauf cas exceptionnels. 


Elle peut viser aussi cette catégorie de malades — très nom- 
breux — qui s'adressent directement aux consultations hospita- 
lières et dont l’hospitalisation serait jugée nécessaire si leur état 
ne permettait — sous certaines conditions — de les traiter sans 
les faire admettre à l'hôpital. Mieux informés de leur état et de 
leurs possibilités d'y remédier, ils peuvent être renvoyés à leur 
domicile où ils recevront les soins de leur médecin traitant d'un 
commun accord avec le médecin hospitalier qui aura établi sa 
prescription en conséquence. 


b) Soins à domicile. 


Ce service consiste à mettre à la disposition des malades, dont 
l'état requiert des soins médicaux, le personnel qualifié néces- 
saire: infirmière, assistante sociale, aide-ménagère ou travailleuse 
familiale, selon le cas. 


Eventuellement aussi à fournir les médicaments et le matériel 
d'hygiène et de literie indispensables. 


c) Forme autonome de traitement à domicile. 


C'est celle que constitue le développement des services médico- 
sociaux de quartier avec leurs équipes qualifiées en personnel 
d'auxiliaires médicaux et d’aide-ménagère. 


C'est celle aussi qui concerne les populations rurales. 


2° CONSIDÉRATIONS PRÉLIMINAIRES 


Les enseignements que l’on peut dès maintenant tirer des 
expériences réalisées, et les observations déjà formulées sur les 
possibilités réelles d’une extension sérieuse et durable de l’aide 
médicale à domicile invitent à préciser avec le plus grand soin, 
les conditions que devra observer tout effort en ce sens. Il parait 
nécessaire de préciser qu’il ne s’agit pas tellement de créer de 
toute pièce une organisation nouvelle, mais bien de partir de 
ce qui existe, quitte à le modifier et à le compléter. 


Il s’agit aussi bien de faire progresser l’hospitalisation à 
domicile, considérée comme un service extérieur des hôpitaux et 
la pratique de soins à domicile, même renouvelée et élargie, 
centrée sur les bureaux d’aide sociale, que d’aider à l'extension 
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ou à la création de services médico-sociaux de quartier, et de 
promouvoir Faction irrempläçable d'organisations ou associa- 
tions privées déjà au travail. 


On ne sera pas étonné, cependant, que les conditions propres 
à l’hospitalisation à domicile soient plus spécialement relevées, 
comme on en a déjà averti, par suite de son rôle essentiel dans 
le développement du traitement des malades « chez eux ». 


a) Admission des malades. 


1. Aucune liste limitative des maladies pouvant autoriser, par 
exemple la continuation à domicile des soins déjà engagés : 
l'hôpital, ne peut évidemment. être dressée. La communication 
faite au conseil municipal de Paris, début 1959, par l’administra- 
tion de l'assistance publique donne déjà l'indication de 39 mala- 
dies de nature très diverse, ainsi traitées, sans prétendre en 
donner le relevé complet. En gros, et selon les estimations, 
15 à 20, p. 100 des cas traités à l'hôpital pourraient être suivis 
d’une hospitalisation à domicile. 

Dans le cas particulier des maladies psychiatriques, des expé- 
riences récentes indiquent que la proportion des malades pouvant 
être traités à domicile serait beaucoup plus élevée, avec l’appli- 
cation de nouvelles thérapeutiques. 


M. le professeur de Vernejoul a précisé que l’hospitalisation à 
domicile pouvait concerner, après la phase aiguë de la maladie, 
certaines affections pulmonaires, certaines cardiopathies, quelques 
cas d'hypertension, la fin de traitement de beaucoup d’infarctus, 
de nombreuses phlébites, des plaies suppurées longues à cica- 
triser, des maladies provoquant une immobilisation dans un 
appareil avec plâtrage, des cas de fistules biliaires digestives et 
non guéries, appelant une seconde intervention. 


Dans le même esprit, le docteur Siguier a tenté de son côté, 
de proposer certaine délimitation que lui a suggéré son expé- 
rience directe d’hospitalisation à domicile et ‘valable, bien 
entendu, pour cette seule formule. Elle concernerait d’abord 
certains grands malades par exemple. cancéreux, dont l’état est 
devenu sans remède et pose un problème moral évident. Peuvent 
relever aussi d’un traitement continué à domicile, les maladies 
vasculaires, telles l’infarctus du myocarde, après leur phase 
aiguë et surtout lorsqu'il est difficile d'obtenir l’entrée en maison 
de convalescence spécialisée. Au lieu de garder le malade à 
l'hôpital, pour une simple surveillance, il est possible de le 
renvoyer chez lui si lon est assuré que cette surveillance indispen- 
sable aura lieu. Des maladies de caractère chronique, tels de 
très nombreux diabètes, peuvent de même donner lieu à un trai- 
tement à domicile, qui réduira aw minimum, la durée d’hospi- 
talisation qui, autrement, pourrait être de plusieurs mois. Mais 
le docteur Siguier a donné ces exemples pour insister surtout sur 
la nécessité absolue de garantir dans ces cas d’hospitalisation à 
domicile, la qualité des soins. C’est une exigence formelle au 
regard du médecin chef de service comme des malades intéressés. 


Let 


2. Qui doit-être responsable de l'admission des malades au 
bénéfice d'une aide-médicale à domicile ? 


H faut ici distinguer : 


— dans le cas d’hospitalisation à domicile, qui fait suite à un 
séjour du malade à l'hôpital, il est bien évident que l'initiative 
revient au médecin hospitalier. La décision doit être prise en 
accord avec le médecin traitant indiqué par le malade dès son 
entrée à l'hôpital. Elle implique le consentement exprès du 
malade, et doit tenir compte de son entourage familial et des 
conditions de logement appréciés en conclusion d’une enquête 
sociale. 


Cette décision comporte la garantie de soins paramédicaux 
assurés à domicile, et si nécessaire, la mise à disposition d’une 
aide ménagère. Afin d'éviter les abus, la durée d’hospitalisation 
à domicile doit être déterminée au départ par une approximation 
raisonnée dans la limite d’un mois, la prolongation, ou la fin 
du service, ou encore la réhospitalisation du malade étant décidée 
par le médecin hospitalier après consultation avec le médecin 
traitant et, le plus souvent, sur demande de ce dernier, qui assure 
la continuité des soins médicaux. 


— lorsque l’aide médicale, tend au contraire, à éviter l’hospita- 
lisation, et que celle-ci à pu ne pas avoir lieu, l'initiative du 
médecin hospitalier sera encore en jeu lorsque le malade aura 
eu recours à sa consultation, l'avis du médecin traitant restant 
toujours requis. 


Mais la décision proprement dite d'admission du malade au 
bénéfice d’un service de soins à domicile, doit revenir au 
directeur du bureau d'aide sociale chaque fois que ce service 
sera organisé par les soins de ces bureaux. Cette décision imphi- 
que, bien entendu, une consultation médicale qui devra être 
assurée par le médecin traitant librement choisi par le malade 


qu’il soit assuré social ou assisté. H est évident que l'intervention 
des bureaux d’aide sociale, indispensable à une promotion étendue 
du traitement à domicile, implique un certain renouvellement de 
leur action sur le plan médical, qui ne peut plus avoir sur ce plan, 
un caractère d'assistance, avec médecin imposé comme à Paris, 
mais bien l'allure d’un service animateur d'une aide médicale 
à domicile offert sur un plan d'égalité à tous les malades admis, 
quelles que soient leurs ressources, et qu'ils soient assistés ou 
assurés. sociaux. S'il ne devait pas en être ainsi, les difficultés 
psychologiques que soulèverait l'intervention acerue des bureaux 
d’aide sociale, même bien conduite, risqueraient d’être difficiles à 
surmonter et de compromettre le succès 


— au demeurant, l'admission au bénéfice des soins à domi- 
cile n'aura pas }ieu d’être prononcée directement par le bureau 
d'aide sociale, lorsque ces soins sont assurés sous des formes 
plus « autonomes » d'aide : services médico-sociaux de quartier 
pour personnes âgées, service rural de soins à domicile de la 
Croix-Rouge, ass)ciation de soins médico-ménagers au domicile 
des personnes âges et des isolés, etc. 


Il semble que dans tous les cas, l’admission puisse être pronon- 
cée par les services animateurs, après consultation du médecin 
traitant, les risques d'abus étant fortement réduits par la passa- 
tion de conventions précises avec les organismes payeurs : sécu- 
rité sociale, caisses de vieillesse, bureaux d’aide sociale. qui 
conservent, bien entendu, leur droit habituel de contrôle. 


b) Soins médicaux. 


Quelle que soit la forme d'aide médicale à domicile pratiquée, 
il est assuré que le traitement doit être de qualité égale à domi- 
cile ou à l’hôpital. S’il n’en était pas aïnsi, il ne serait pas norma- 
lement possible d'éviter ou d’abréger au maximum le séjour 
hospitalier. Hors le temps de ce séjour, s’il doit avoir lieu, tes 
soin- ont donc à être donnés par le médecin librement choisi par 
le malade, soit qu’il adopte le médecin du bureau d'aide sociale, 
soit qu'il préfère son médecin traitant habituel ou qu'il en 
choisisse un autre. Il n’y a pas de raison valable de déroger à 
ce principe à l’encontre de malades âgés ou indigents, ce qui 
serait paradoxal lorsqu'il s’agit de développer un mode de trai- 
tement, dont l'intérêt humain est mis en avant à juste titre. 


Les examens de laboratoires ou radioscopiques seront assurés 
en cas d’hospitalisation à domicile, par les services de l'hôpital 
ou, s’il y a lieu, à l'extérieur, mais avec l'accord du médecin 
hospitalier. 


3° LA COLLABORATION MÉDICALE 
DANS L'HOSPITALISATION À DOMICILE 


L’hospitalisation à domicile entraînant la continuité de soins 
médicaux, postule une coopération parfaite entre médecin hospi- 
talier et médecin traitant, celle-ci ne pouvant être efficace que 
pratiquée dans un esprit d’étroite collaboration. 


Elle pose le problème de l’adaptation de la médecine de soins 
au progrès de la médecine scientifique. Le développement de 
cette dernière est si rapide qu'il requiert la nécessité d'établir 
des rapports plus étroits entre la médecine de ville et la méde- 
cine hospitalière. 


C'est d’un point de vue très général la condition essentielle 
d’une amélioration plus poussée de la santé publique dans notre 
pays. 


La collaboration ci-dessus définie pourrait s'établir sur les 
bases suivantes : 


— l'admission des malades en hospitalisation à domicile est 
subordonnée à l'exigence de soins médicaux ; 


— le médecin hospitalier désigne les malades qui, du point 
de vue médical, sont susceptibles d’être admis en hospitalisation 
à domicile. 


Il fournira au médecin traitant toutes indications nécessaires 
à la continuation du traitement, notamment par communication 
du dossier médical ou à défaut d'un extrait contenant tous ren- 
seignements utiles ; 


— le consentement du malade ou de sa famille est une des 
conditions indispensables à l'admission en hospitalisation à 
domicile que le malade peut toujours refuser : 

— sous réserve de l'indication préalable du nom de son 
médecin traitant qu'il a dû faire lors de son entrée à l'hôpital, 
le malade demeure libre du choix du médecin, à qui il désire 
voir confier la continuation de son traitement à domicile, dans 
le respect des conditions prévues pour le fonctionnement du 
service ; 
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— l'admission est précédée d'une enquête par une assistante 
sociale du service d’'hospitalisation à domicile établissant que les 
conditions matérielles, psychologiques et sociales nécessaires 
pour le retour du malade à son domicile seront bien remplies ; 

— proposée par le médecin hospitalier, acceptée par le 
médecin traitant, l'admission du malade en hospitalisation à 
domicile est prononcée par le chef administratif responsable du 

* service ; 

— le médecin traitant reste en liaison avec le chef du service 
hospitalier d'origine en vue de réaliser une parfaite coordina- 
tion dans les traitements appliqués, le retour éventuel du 
malade à l'hôpital et la fin du séjour en hospitalisation à 
domicile. 


Le dossier médical hospitalier devra être complété en fin de 
traitement par les renseignements fournis par le médecin 
traitant. 


Il paraît normal que le service d’hospitalisation à domicile 
fournisse les concours para-médicaux nécessaires à la continua- 
tion des soins du malade transféré à son domicile. 


Il est toutefois un cas précis où une règle doit être imposée : 
c'est celui de l’hospitalisation à domicile du malade ayant posé 
un problème grave de traitement, ainsi après infarctus du 
myocarde, ou dans le cas d’affections évolutives, par exemple 
maladies graves du sang. 


Il est évident que dans tous ces cas aigus où le traitement 
après la phase dangereuse, peut être continué à domicile, 
mais au prix d’une surveillance spécialisée dont la forme est à 
déterminer par l’hôpital, le médecin hospitalier ne se résoudra 
pas à l'initiative d’une hospitalisation à domicile, s’il ne peut 
assurer au médecin traitant la collaboration du personnel compé- 
tent dépendant de son service. Il considérera, en effet, que sa 
responsabilité est ici directement en jeu. M. le docteur May, après 
le docteur Siguier, médecin hospitalier qui a fait l'expérience de 
l’hospitalisation à domicile, ont fortement insisté sur cette néces- 
sité absolue de disposer d'un personnel infirmier particulière- 
ment compétent, capable d'assurer les surveillances les plus 
délicates et d’alertér en temps utile le médecin traitant, ce qui 
pose un problème de recrutement, de formation et de rémuné- 
ration du personnel hospitalier qualifié pour ce service extérieur. 


Hormis les cas particuliers nécessitant le concow:'s du per- 
sonnel ci-dessus désigné, il semble que la plus grande souplesse 
puisse être observée dans le choix des modalités sous les réserves 
de droit, en matière &e choix du personnel para-médical appelé 
à exercer en hospitalisation à domicile dès que le médecin trai- 
tant conserve la responsabilité des prescriptions, et la direction 
des soins. Réserve faite toutefois qu'en toute circonstance il ne 
soit fait appel qu’à du personnel qualifié : infirmières, auxiliaires 
médicaux, tous titulaires du diplôme d'Etat et inscrits sur la 
liste des auxiliaires médicaux agréés par le service hospitalier. 


Le service d’hospitalisation à domicile doit assurer, outre les 
Soins : 

— la surveillance sociale du malade et de la famille par une 
assistante sociale de l'hôpital ow ayant reçu son agrément ; 

— la réponse à des appels d'urgence assurés dimanches et 
jours fériés par un service de garde. 


4° PROBLÈMES COMMUNS AUX TROIS FORMES D'AIDE MÉDICALE 
a) Service social. 


Pour chacune des formules considérées, les expériences déjà 
réalisées ont démontré la place tenue par le service social dans 
l'organisation d’un service de traitement à domicile. 


Dans les services d’hospitalisation à domicile, des assistantes 
sociales prennent en charge le malade et, si nécessaire, sa famille ; 
enquêtent sur sa situation de logement et ses ressources ; se 
préoccupent de sa réadaptation ; assurent la coordination avec 
les services sociaux de l'hôpital, du bureau d'aide sociale, etc., et 
avec les organismes payeurs: sécurité sociale, mutuelles ou 
autres. Elles contrôlent le travail de l'aide ménagère. 


Les assistantes des bureaux d'aide sociale assurent une fonc- 
tion analogue lorsque ceux-ci ont à intervenir et c'est sur le 
résultat de leur enquête, comme sur l'avis des médecins consultés, 
que le directeur du bureau peut fonder sa décision d'admission. 


Les associations de soins médicaux ménagers à domicile aux 
personnes âgées ou malades isolés recourent de même aux ser- 
vices d'une assistante sociale. Le dépistage une fois assuré par les 
organismes visitant habituellement les vieillards et signalé au 

. secrétariat, le centre de soins juge, à l'aide de sqn- personnel 
qualifié (infirmières et assistantes sociales), de la possibilité du 
traitement à domicile, assure le contact avec le médecin traitant, 


fait intervenir l’aide ménagère et, s’il y a lieu, et avec toute la 
perspicacité désirable, les œuvres de parrainage assurant une 
_aide morale et matérielie. 


L'intervention d’un service social, concrétisée le plus souvent 
par l’action d'enquête et de coordination d’une assistante sociale, 
apparaît nécessaire, en règle générale, au bon fonctionnement 
d’un service d’hospitalisation ou de soins à domicile. 


b) Aide ménagère et travailleuses familiales. 


Si le terme d’ « aide médicale à domicile » implique l’organisa- 
tion de soins médicaux ou para-médicaux à domicile, cela ne 
saurait conduire à sous-estimer la nécessité d'assurer aux malades 
soignés chez eux, avec ou sans hospitalisation préalable, la pré- 
sence d’une aide ménagère ou éventuellement d’une travailleuse 
familiale. La première est au contraire indispensable au dévelop- 
pement de cette forme nouvelle de traitement qui se révélerait, 
à défaut, impraticable dans le très nombreux cas. À 


Seule une infime minorité de malades est à même de s'assurer 
une telle aide par ses propres moyens, en comptant de façon 
permanente sur un entourage familial, ou en disposant déjà d’une 
personne de servi:e. Le plus grand nombre risquerait de se 
trouver placé devant un problème difficilement soluble, soit par 
l'insuffisance de ressources, soit en ne parvenant pas à recruter 
directement une aile, ou même sur ces deux plans à la fois. 


Cela signifie qu'il reviendra le plus souvent aux services 
d’hospitalisation, ou de soins à domicile, de procurer directement 
aux malades bénéficiaires de leur action l’aide ménagère que 
suppose leur traitement dans le milieu de vie habituel. Rien re 
les empêchera d’ailleurs pour ce faire de passer des accords 
avec des associations assurant le recrutement et la formation 
de ce personnel. On notera qu’une formule de travail à mi-temps, 
pour le personnel féminin, peut en faciliter le recrutement comme 
on l’a déjà observé dans le cas des infirmières. 


Les questions de financement étant traitées ci-après, on se 
bornera à souligner ici que si les solutions adoptées ne permet- 
taient pas l'emploi d'un personnel ménager de qualité, et dans 
des proportions correspondant au développement de l’aide médt- 
cale à domicile, il ne fait aucun doute que les progrès escomptés 
seraient rapidement compromis. ‘ 


c) Problèmes de financement et de législation sociale. 


1. Il est inutile d'en souligner l'importance : là est la clé du 
développement de l’aide médicale à domieile, comme l’a souligné 
fortement notre collègue M. Robert Prigent, dans un article paru 
dans l'organe officiel de la Croix-Rouge Vie et Bonté d’avril- 
mai 1958. 


Notant les résultats heureux obtenus, dans plusieurs de nos 
grandes villes, par les diverses « associations d'aide aux vieil- 
lards », M. Prigent constatait aussi l'insuffisance des efforts 
entrepris, sous cette forme ou sous d’autres, au regard des besoins 
réels. « Pour développer cette action », indiquait-il, « il faudrait 
assurer d’une façon régulière la prise en charge des heures 
d'aides ménagères, les actes médicaux et para-médicaux donnant 
déjà lieu à remboursement et les autres frais pouvant être 
assumés directement par les associations. » 


De leur côté, les services ruraux de soins à domicile de la 
Croix-Rouge, qui appliquent comme on Fa déjà précisé une 
formule de tiers payant laissant à la charge du malade le seul 
ticket modérateur, indiquent que « le mode de remboursement 
actuellement pratiqué par l’ensemble des organismes payeurs 
(calcul du déplacement et nomenclature des soins, multiplicité 
des feuilles de maladie pour chaque organisme) s’est montré par- 
ticulièrement mal adapté à la marehe des services et ne permet 
pas un travail en profondeur. Aucun remboursement n'est prévu 
pour les soins d’hygiène et de diététique donnés aux grands 
malades ou, en cas de maternité, aux nouveau-nés et aux femmes 
en couches ou encore pour l'installation et la surveïllance d’une 
tente à oxygène, etc. Tout cela concourt à eréer chez les infir- 
mières une notion du « rendement » qui les pousse à n’exécuter 
que les soins « remboursables >» au détriment des soins d'hygiène 
et de surveillance. Enfin, le mode de recouvrement et les retards 
souvent apportés à ces remboursements mettent en difficulté la 
trésorerie de ces centres » (1). - 


Le paiement des soins aux auxiliaires médicaux peut être, d'une 
façon générale, ou bien assuré directement par le malade avec 
le remboursement habituel, s’il y a lieu, dans l'hypothèse. où il 
les a choisis directement, ou hien, et ce sera le plus souvent, 


(1) Vie et Bonté, décembre 1959. 
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réglé par les associations privées : services médicaux-sociaux, 
services ruraux de soins à domicile, bureaux d’aide sociale ou 
autres organismes dont ces auxiliaires seront les agents. 


Il restera à déterminer dans quelles conditions ces services 
divers concourant à l’aide médicale à domicile pourront récupé- 
rer ensemble les frais qu’ils auront ainsi engagés, laissant le 
ticket modérateur, s’il y a lieu, à la charge du malade. 


2. Sur quelles bases faut-il prévoir la fourniture de médicaments 
ou le prêt de matériel tel que literie spéciale, matériel hygié- 
nique, fauteuils roulants, appareillages de réadaptation, etc. 

L'article 40 du décret du 2 septembre 1954 a prévu expres- 
sément ces fournitures dans le cas d'assistance médicale gra- 
tuite. 


Il semble qu’on puisse prévoir et surtout en cas d’hospitali- 
sation à domicile, une fourniture directe des médicaments et 
du matériel nécessaire par l'hôpital et l’utilisation de ses labo- 
ratoires pour des examens complémentaires éventuels lorsque le 
service d’hospitalisation à domicile estime devoir l’imposer ou 
le médecin traitant y recourir. Cette pratique doit faciliter sin- 
gulièrement le traitement à domicile de certains grands malades. 


Dans tous les autres cas, aucune règle ne nous semble devoir 
être fixée à priori. Les médicaments ou le matériel de soins 
peuvent être procurés sur l'initiative du malade ou de son entou- 
rage aussi bien que fournis par le service de soins à domicile. 
Ce recours normal aux praticiens spécialisés, aux pharmaciens 
et aux laboratoires de viile peut donc s'exercer normalement. 


A la vérité ce n’est pas tellement le mode de fourniture qui 
est en cause que ses conséquences éventuelles sur la situation 
financière du malade. 

-L'assuré hospitalisé à domicile, en particulier, ne doit en 
aucun cas se trouver gravement handicapé par des avances pour 
l'achat de médicaments ou la location d'appareils, dont le mon- 
tant est souvent très onéreux, alors qu'il serait dispensé de ce 
souci par un séjour hospitalier. Cette condition doit peser assez 
fortement sur le choix des formules de financement. 


En ce qui concerne les organismes payeurs, même lorsqu'inter- 
vient une administration aussi considérable que celle de l’Assis- 
tance publique de Paris, dotée de moyens puissants, son direc- 
teur général ne peut manquer de souligner que les expériences 
d’hospitalisation ou de soins à domicile réalisées sous ses aus- 
pices ne pourraient connaître un large développement si les 
dépenses engagées devaient être assurées par le budget de l’Assis- 
tance publique avec les seules ressources fournies par la ville 
de Paris. « Il est normal que celle-ci, en vertu de son régime 
spécial, supporte les charges d'assistance pour les malades et les 
vieillards parisiens », indique une communication faite au Conseil 
municpal de Paris. « Mais il est indispensable que, à très bref 
délai, les caisses de sécurité sociale et les caisses « vieillesse » 
remboursent ou prennent à leur compte la part des dépenses 
faites en faveur de leurs ressortissants qui forment plus de 
60 p. 100 des cas de « prise en charge », dans le cas de soins à 
domicile, et près de 80 p. 100 des malades hospitalisés à domi- 
cile ». 

Le docteur Leclainche a confirmé, au cours de son audition, 
que des projets de convention avaient été soumis, en ce sens, à 
la caisse régionale de Paris qui a suivi avec le plus grand intérêt 
l'expérience en cours et qui est acquise à son développement. 


A ces diverses observations, qui mettent en valeur la condition 
de fond posée par les problèmes de financement, on pourra 
ajouter celle formulée par M. Michel, directeur de la Fédération 
nationale des organismes de sécurité sociale : qu’ « en aucun 
cas, et notamment s’il y a sortie anticipée de l'hôpital, le trai- 
tement à domicile ne peut se traduire par une espèce de sanc- 
tion financière infligée au malade du fait qu’il y aurait un déca- 
lage important entre les remboursements obtenus et les dépenses 
réelles ». 

Ainsi se trouvent clairement posés les problèmes des prises en 
charge et de remboursement. 


3. Des modifications de la législation sociale sont donc indis- 
pensables à la solution des problèmes de financement : 


— il faut d’abord que les caisses de sécurité sociale qui inter- 
viennent jusqu'ici sur leurs fonds sociaux ou par conventions 
particulières, aient la possibilité légale de prendre en charge au 


titre de leurs prestations les frais de traitement et d'aides 


diverses impliquées par l’aide médicale à domicile. 


Une solution d'application simple pourrait être trouvée, 
semble-t-il, dans la fixation de prix de journée forfaitaires établis 
dans des conditions analogues à celles en vigueur dans le cas 
de séjour hospitalier. Un maximum serait fixé, le coût de 
l’hospitalisation à domicile, par exemple, ne pouvant jamais 
dépasser, dans l’attente d’une évaluation exactement caiculée, 
une fraction à déterminer du prix de la journée d’hôpital. 


Le Fa de journée en hospitalisation à domicile pourrait etre 
fixé d’après le prix de revient prévisionnel, ce prix englobant 
tous les éléments nécessaires au bon fonctionnement du service 
majorés des frais généraux y compris la couverture des hono- 
raires médicaux. 


Les honoraires dus au médecin lui seront réglés directement 
par l’hôpital sur les bases du tarif de ville dont la réévaluation, 
nécessaire à un taux honorable sera de nature à faciliter l'accord 
des parties en cause. 


L'administration de l'hôpital remettra au médecin traitant une 
notice indiquant les conditions dans lesquelles il apportera son 
concours au service d’hospitalisation à domicile. Cette notice, 
qui précisera notamment le montant des honoraires, devra rece- 
voir l’accord du médecin traitant. 


En ce qui concerne le malade lui-même assuré -social, une 
disposition réglementaire devrait intervenir en sa faveur dès 
lors qu'il est hospitalisé à domicile afin de le préserver de 
toute réduction de l'indemnité journalière à laquelle il a droit, 
la nécessité de se nourrir chez lui, à ses frais, au lieu de l'être 
par l'hôpital justifiant cette mesure. 


Il suffirait d'ajouter au texte de l’article L. 291 du code de la 
sécurité sociale les mots ou en cas d’hospitalisation à domicile. 
Le paragraphe premier de cet article se lirait donc ainsi : 


« En cas d’hospitalisation à la charge de la caisse, l'indemnité 
journalière est servie intégralement lorsque l'assuré a deux 
enfants ou plus à sa charge au sens de l’article L. 285 ou s’il eit 
hospitalisé à domicile ». 

Le système du forfait apparaît tout aussi souhaitable pour 
d’autres formes de soins à domicile. Ainsi lorsque interviennent 
les bureaux d’aide sociale, les caisses auront de même à traiter 
directement avec eux, le contrôle s’en trouvant largement facilité. 


Avec les autres services, associations ou œuvres diverses 
concourant au développement des soins à domicile, des conven- 
tions peuvent être passées, selon des projets-types précisant les 
conditions d’application du système à forfait, dont on peut 
d’ailleurs très bien admettre qu'il comporte 2 ou 3 niveaux ie 
prix de journée de soins à domicile selon leg besoins (gravité de 
la maladie par exemple) ou nécessités exceptionnelles révélées 
par l’enquête sociale. 

Les caisses devront conserver bien entendu un droit de 
contrôle qu’en ce dernier cas elles seront appelées à exercer en 
priorité. 

Il semble qu'une telle formule — si elle est choisie par le 
malade — permettant la prise en charge avec souplesse des soins 
et de l’aide ménagère reconnues nécessaires, puisse largement 
faciliter l’action des services d’hospitalisation ou de soins à 
domicile, et éviter la multiplication des actes administratifs et 
les retards de remboursement. 

Quant aux caisses de vieillesse, il convient qu'elles aient la 
possibilité habituelle de favoriser, sur les fonds sociaux, l’action 
de services comportant une aide ménagère à leurs ressortissan's. 
Les expériences déjà réalisées sont, à cet égard, très signiti- 
catives. 

Sur le plan de l’aide médicale gratuite, deux mesures 
doivent intervenir pour modifier la réglementation actuelle. 

Il importe, d’une part, que l’article 40 du décret du 2 se»- 
tembre 1954, qui définit les soins comportés par l'A. M.G. 
mentionne expressément le recours à une aide ménagère, et que, 
d’autre part, celle-ci soit incluse dans les règlements départe- 
mentaux d’aide sociale. Le règlement départemental type ins- 
tauré par le décret du 21 mai 1957 devrait évidemment être 
modifié en ce sens. 


CONCLUSION 


L'exposé d'expériences relatives à des organisations ayant 
pour but commun de donner des soins en dehors des hôpitaux à 
des malads dont la présence n'y est pas indispensable semble 
démonstrative. 


Ces expériences prouvent que des soins peuvent ainsi être 
dispensés à domicile dans des conditions satisfaisantes tant au 
point de vue médical qu’au point de vue moral. 


Elles montrent que ces soins sont sensiblement moins onéreux 
pour les collectivités que les soins hospitaliers. 


Elles mettent enfin en évidence que l'application de ces 
méthodes permet de libérer de nombreux lits d’hôpitaux. 


Pour être viable cependant un service d’hospitalisation ou 
de soins à domicile doit obtenir l'agrément des collectivités 
assumant les prises en charge de ces soins et de leurs dispen- 
sateurs. 

Cette étude a fait ressortir les compléments qu'il serait néces- 
saire d'apporter à la législation en vigueur pour permettre aux 
malades les moyens d’être soignés chez eux. 
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Du point de vue économique, le bilan financier est positif, 
et apprécié comme tel par les organismes payeurs, qui sont 
prêts, sans aucun doute, comme ils l'ont déjà fait dans la limite 
de leurs moyens actuels, à passer des conventions de plus en 
plus étendues avec les services d’hospitalisation et de soins à 
domicile, pourvu que les conditions d'admission des malades 
soient nettement précisées, qu’un contrôle soit possible, et que 
la législation ou la réglementation existantes soient modifiées 
en ce sens. 

Il est d’ailleurs vraisemblable que de nombreuses collectivités 
publiques : départements et communes, notamment, apporteront 
une aide financière intéressante comme cela est déjà observé. 


Il convient d'admettre pourtant que ce bilan comporte un 
passif, qu'il ne faut pas sous-estimer. La contrepartie à l’éco- 
nomie réalisée au regard du coût d’un séjour hospitalier se 
trouve, au moins pour une part, dans l'augmentation du prix 
de journée d'hôpital qui en résultera. 


En effet, le succès même d'efforts aboutissant soit à réduire 
la durée d’hospitalisation, soit même à l'éviter, conduira à ja 
seule présence à l'hôpital de malades dont l’état exige le 
recours à de nombreux examens de diagnostic et à un traitement 
coûteux. 

Au contraire, les malades qui ne coûtent que relativement peu 
à l'hôpital n’y seront plus traités. 

Le ministre de la santé publique a souligné cette constatation 
au cours de son audition, en notant « que la part de frais fixes 
restant imposés au service hospitalier s’étalerait, de ce fait, sur 
un moins grand nombre de malades ». 


On a déjà observé, par ailleurs, que l'encombrement des hôpi- 
taux est tel, les besoins de transformation si pressants, que 
l'effort d'investissement hospitalier ne saurait être remis en 
cause par le développement de l’aide médicale à domicile. 


La rénovation et la modernisation de la plupart des hôpitaux 
actuellement existants, comme la situation démographique de 
notre pays, nécessitent la poursuite de plans de construction 
d'hopitaux nouveaux. 


Les progrès espérés de l’extension du système envisagé s’ins- 
crivent dans la transformation du problème hospitalier dont les 
réformes en cours tendent à tirer les conclusions. 


Mais il serait imprudent de sous-estimer les difficultés. Des 
intérêts légitimes risquent d'être heurtés, des traditions respec- 
tables peuvent être infléchies, et des intérêts divers auront à 
Le harmonisés. Un personnel de choix devra être recruté et 
ormé. 

L'intérêt humain d'une progression sensible des méthodes de 
traitement à domicile doit être pris en large considération. 


Il doit avoir l’essentielle préoccupation vis-à-vis du malade 
de ne pas porter atteinte à la dignité de l’homme. 


Il s’agit en fait d'apporter au plus grand nombre de malades 
des éléments de confiance en l'avenir, dans l'épreuve morale que 
constitue la maladie, en leur permettant de retrouver au plus 
tôt leur milieu de vie, ou en leur évitant de le quitter. 


I} ne fait d’ailleurs aucun doute que sont, dès maintenant, très 
nombreux ceux qui désirent apporter leur pierre à ce nouvel 
édifice de la protection sanitaire, et si certains textes législatifs 
ou réglementaires doivent être pris pour permettre à ces bonnes 
volontés de passer à l’action, ils ne semblent pas devoir poser 
aux Pouvoirs publics de problèmes particuliers. 


. Nous avons souligné que si les incidences financières de l'aide 
à domicile ne peuvent être appréciées actuellement avec préci- 
sion, on peut cependant envisager qu’elles seront favorables. 

Jl en va de même des répercussions sur le fonctionnement et 
l'équipement hospitaliers. 

Mais ces considérations économiques, si intéressantes soient- 
elles, ne sont pas absolument déterminantes. 


L'intérêt humain — nous le répétons — d’une telle réforme 
est suffisamment important pour justifier sans plus attendre une 
mise en route de l’aide médicale à domicile. 


L'enjeu mérite de n'être cependant pas compromis par une 
participation qu'appellerait une générosité mal éclairée. 

Il serait à cet égard hautement souhaitable que l’on puisse, 
avant de donner à l’aide médicale à domicile une forme défini- 
tive, promouvoir un certain nombre d'expériences nouvelles, 
soigneusement élaborées et surveillées, afin qu’elles puissent 
fournir des renseignements concrets qui apparaîtraient encore 
nécessaires. 

Mais la prudence en ce domaine ne peut être synonyme de 
stagnation ; elle doit permettre de partir afin d'aller aussi vite 
et aussi loin que possible. 


Ainsi faisant, l’hospitalisation à domicile trouvera sa place et 
une place honorable dans les nouvelles techniques de traite- 
ment des malades. A ce titre, elle justifie l'intérêt qui a été 
porté à l'expérience. 


ANNEXE 


A. — Précisions sur le rôle du médecin traitant en hospitalisation 
à domicile. 


B. — Modèle de demande d’agrément. 


Spécimens de conventions : 


a) Entre la Croix-Rouge française et une caisse de sécurité 
sociale. 


b) Entre un département et une association pour laide à 
mes aux personnes âgées afin de leur éviter l’hospi- 
talisation. 


c) Entre un département et une œuvre privée pour la sur- 
veillance sociale et l’aide ménagère. 


A. — Préc'sions sur le rôle du médecin traitant 
en hospitalisation à domicile. 


Le médecin traitant, librement choisi par le malade, a la respon- 
sabilité du traitement à domicile faisant suite à l’hospitalisation. 

Rien n’est fait sans son autorisation expresse, tout est fait sous 
son autorité et sous sa responsabilité, notamment : prélèvement, 
prises de sang, piqûres intraveineuses. 

Ses prescriptions doivent être faites par écrit et fournir toutes 
précisions qualitatives et quantitatives. 

Il se tient en liaison avec le médecin-chef du service hospitalier . 
d’origine et se met en relation avec lui, autant de fois qu’il l'estime 
nécessaire, en vue de réaliser une parfaite coordination dans les 
traitements appliqués, le retour éventuel du malade à lhôpital et la 
fin du séjour en hospitalisation à domicile. 

Il aura eu communication du dossier médical hospitalier ou, à 
défaut, reçu des extraits du dossier contenant tous renseignements 
utiles. Il aura de son côté à fournir tous renseignements au chef 
de service hospitalier d’origine en vue de compléter le dossier 
médical hospitalier. 

Le montant de ses honoraires lui sera réglé directement par 
lhôpital sur les bases suivantes : 

X NF pour une visite de jour ; 

X NF pour une visite du dimanche ; 
X NF pour une visite de nuit ; 

X NF pour un acte de P.C. 


correspondant au tarif de ville. 


Le service d’hospitalisation à domicile met à sa disposition les 
auxiliaires médicaux nécessaires pour lexécution de ses prescrip- 
tions et une assistante sociale pour faciliter toutes les liaisons et 
démarches nécessaires. 

Le médecin traitant ne devra signer aucune feuille de maladie 
pour la sécurité sociale, mais seulement la feuille de soins spéciale 
du service d’hospitalisation à domicile, qui se substituera à la feuille 
de maladie sécurité sociale. 


B. — Demande d'agrément. 

M. (nom, prénoms) 

sollicite son inscription sur la liste des auxiliaires médicaux agréés 
par le service d’hospitalisation à domicile de : 

M s'engage à exécuter tous actes 


de sa profession auprès des malades qui lui seront désignés par le 
se d’hospitalisation à domicile dans les conditions ci-après 
éfinies : 

Les auxiliaires médicaux sont chargés de l’exécution des soins 
et actes de leur compétence tels qu'ils sont définis par FParrêté 
ministériel du 31 décembre 1947. Ces soins et actes devront faire 
l’objet de prescriptions écrites donnant toutes précisions qualitatives 
et quantitatives. 

Ils demeurent dans l’exécution de ces services sous le contrôle 
du service d’hospitalisation à domicile représenté par son infirmière 
chef et son assistante sociale. 

ils demeurent personnellement responsables des accidents qu’ils 
pourraient causer dans l’exécution des soins et actes à eux confiés. 

Ils devront s’assurer pour couvrir leur responsabilité auprès 
d’une compagnie notoirement solvable et communiquer un exem- 
plaire de leur police d’assurance au service d’hospitalisation à 
domicile préalablement à leur inscription sur la liste. Cette 


inscription sera valable pour l’année en cours et devra être renou- 


velée au 1°" janvier de chaque année. 

Les auxiliaires médicaux agréés sont rémunérés au tarif horaire 
de: ................ Sur la base du temps normalement reconnu 
nécessaire pour laccomplissement des soins et actes prescrits 
(déplacement compris). 
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1° Etre titulaire du diplôme d'Etat de: 
: 2° Etre couvert pour sa responsabilité personnelle par : 
Lu et approuvé: 
Signature. 
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SPECIMENS DE CONVENTIONS 


a) CONVENTION TYPE ENTRE LA CROIX-ROUGE 
ET UNE CAISSE DE SECURITE SOCIALE 


Entre 
Le conseil départemental de (nom du département) de la Croix- 
Rouge représentée par 


La caisse régionale de sécurité sociale de . , représentée 


La caisse ‘primaire de sécurité sociale de , représentée 
il a été convenu ce qui suit : 
Art. 1°". — Le conseil départemental de . de la Croix- 


Rouge française, après accord de la direction des activités médico- 
sociales du siège central de la Croix-Rouge française,. s'engage à 
créer, équiper et faire fonctionner un service de soins dont le siège 


et dont l’activité s’étendra également sur les 
communes avoisinantes. 

Art. 2. — Le service ainsi créé par le conseil départemental 
M de la Croix-Rouge française donnera des soins de la 


compétence des auxiliaires médicaux aux bénéficiaires du régime 
général de la sécurité sociale qui feront appel à lui. 


Art. 3. — Les intéressés devront justifier de leur qualité d’assuré 
social par la production de leur carte d’immatriculation ; ils devront 
en outre justifier de leurs droits aux prestations par la présentation 
des ee prévus au titre II du livre III du code de la sécurité 
sociale (1). 


Art. 4. — Seuls les actes figurant à l’article 53, section I, soins 
infirmiers de la nomenclature générale des actes professionnels, 
pourront être dispensés. Ces actes ne seront remboursés que sous 
réserve que soient remplies les conditions fixées par les articles 50, 
51 et 52 de ladite nomenclature. , 


Art. 5. — Le service rural de soins à domicile de .. 
donnera toute facilité pour l'exercice du contrôle médical des 
caisses de sécurité sociale. 


Art. 6 (2). — Le service de . s'engage à appliquer, dans 
tous les cas, une valeur de la lettre-clé AMI égale à 200 F. 

Les soins dispensés au domicile du malade donnent lieu à 
perception des frais de déplacement en sus de la valeur des actes, 
à raison de 35 F. le kilomètre. 


Sont perçus en sus de la valeur des actes et indemnités de dépla- 
cement, les forfaits prévus à la nomenclature générale des actes 
professionnels, lorsque les soins sont dispensés à domicile le 
dimanche ou la nuit, soit : 

80 F : indemnité forfaitaire de déplacement ; 

120 F : majoration supplémentaire pour déplacement le dimanche ; 

160 F : majoration supplémentaire pour déplacement la nuit. 


Art. 7. — Les assurés ne régleront au service de ........... contre 
remise d’un reçu, que le montant de leur participation, sous réserve 
des cas d’exonération prévus par le code de la sécurité sociale. 


Art. 8 — La caisse primaire de sécurité sociale de 
remboursera directement au centre de . la part lui incom- 
bant sur la production d’états mensuels auxquels seront annexées 
les feuilles de soins d’auxiliaires médicaux, dûment remplies, et 
accompagnées des prescriptions médicales correspondantes ou de 
la référence à ces prescriptions. 

Les actes dispensés à des assurés dont les droits aux prestations 
ne seront pas ouverts ne donneront lieu à aucun rembourse- 
ment (3). 


Art. 9. — Dans le but de faciliter, le cas échéant, la mise en place 
du service rural de soins à domicile de ., là Caisse primaire 
de sécurité sociale de instruira, selon les conditions 
prévues en la matière, toute demande d'appui financier que le 
conseil départemental de la Croix-Rouge française pourrait lui pré- 
senter éventuellement à cet effet. 

La Croix-Rouge française s'engage à communiquer le compte 
d'exploitation du centre de afin que les caisses puissent 
étudier les mesures propres à prévenir les déficits éventuels. 

Au cas où, pour un exercice déterminé, le compte d’exploitation 
du service de ...... ferait apparaître un excédent des recettes 
sur les dépenses, le conseil départemental de . .... s'engage 
à affecter les sommes correspondantes soit à la couverture des 
dépenses ayant pour objet l'amélioration de l'équipement ou le 
développement de lactivité du service, soit en atténuation des 
dépenses de l'exercice suivant. 

Art. 10. — Pour permettre l'application de l'alinéa 2 de 


l'article 9 ci-dessus, le conseil départemental de de la 
Croix-Rouge française s'engage à transmettre à la caisse, au plus 


(1) Eventuellement, si le comité intéressé de la Croix-Rouge 
française et la caisse primaire le jugent plus expédient, il pourrait 
être prévu un abattement forfaitaire, lors du règlement des actes 
par la caisse, pour tenir compte des cas dans desquels les droits 
de l’assuré ne seraient pas ouverts. Dans cette hypothèse, l’infir- 
pme n'aurait plus qu’à vérifier la qualité d’ social ou d’ayant 

roit 
: e. Les chiffres portant valeurs ne sont donnés ici qu’à titre 
indicatif. 

(3) Cette disposition ne devra pas figurer dans le cas où l’article 3 
serait rédigé selon les termes du renvoi (1). 


tard le 30 novembre de chaque année, les prévisions de dépenses 
et de recettes du service de . pour l’année à venir. 

De même, conseil départemental s'engage, pour 
faciliter le contrôle de la caisse, à lui faire tenir, dans le premier 
trimestre de chaque année : 

ë — un état mentionnant les dépenses effectives du service 

2 sis total des recettes qu’il a enregistrées tant du 
fait des assurés sociaux appartenant au régime général que des 
assurés relevant du régime agricole ou d’un régime particulier et 
des malades payants ; 

— une statistique récapitulative succincte des actes dispensés aux 
différentes catégories de malades. 


Art. 11. — La présente convention est conclue pour une durée 
d’une année à compter du …. 

Elle se renouvellera par tacite reconduction d'année en année, 
sauf préavis donné par lettre recommandée trois mois à l'avance 
par la partie qui désirerait la dénoncer. 

La non-observation dûment constatée de la présente convention 
entraînerait son annulation immédiate. 


b) CONVENTION TYPE 
RELATIVE A L'AIDE A DOMICILE AUX PERSONNES AGEES 


Entre le département de . représenté 
par Monsieur le préfet de . 
D'une part, 
Et l’association dont le siège est à 
gs représentée par le président de son conseil d'administration, 


D'autre part, 
il est convenu et arrêté ce qui suit : 


Art. 1°", — L'association s'engage dans les limites et conditions 
fixées par ses statuts à assurer aux personnes âgées qui, ne pouvant 
être aidées par un membre de leur famille, font appel à ses services, 
l’aide à domicile-nécessaire pour éviter leur hospitalisation. 

Les conditions exigées des vieillards pour bénéficier de l’aide à 
domicile sont les suivantes : 


Age minimum soixante ans, sauf en cas d’infirmité grave. 

Ressources moins de 201.000 F par an. 

Etat de santé, maladie temporaire pouvant être soignée à domi- 
cile, convalescenée à la sortie de l’hôpital, maladie chronique, état 
physique justifiant l’aide d’une tierce personne. 


L'aide à domicile comprend : 


— les soins médicaux et pharmaceutiques donnés par les médecins 
et auxiliaires médicaux ; 

— l’aide matérielle complémentaire apportée par des auxiliaires 
ménagères est indispensable pour assurer la pleine efficacité des 
soins médicaux et la vie du vieillard, cette aide ayant trait au 
ménage, repas, courses, soins sommaires, etc. 

En aucune circonstance, les soins dont la pratique exige la pos- 
session d’un diplôme, ne peuvent être assurés par les auxiliaires 
ménagères. Celles-ci exercent leur activité sous la responsabilité 
des infirmières. 


Art. 2, — Le département accepte de participer aux frais d’aide 
à domicile dans les conditions suivantes : il remboursera à l’asso- 
ciation La moitié des frais d’auxiliaires ménagères calculés suivant 
un tarif horaire déterminé en fonction du prix de revient réel pour 
l'association d’une heure de travail (salaires, charges sociales, congés 
payés, impôt sur les salaires, assurances de personnes et de respon- 
sabilité civile, frais accessoires, frais généraux, etc.) Ce tarif sera 
fixé par voie d’avenant à la présente convention et revisable en 
cas de modification d’un des éléments de base. 


Art. 3, — Les heures effectuées par l’auxiliaire ménagère sont 
justifiées à l’aide d’ün carnet de présence dont un volet est signé 
par le bénéficiaire au terme de chaque vacation continue. 


Art. 4 — Pour obtenir les remboursements prévus l'association 
devra fournir les justifications suivantes : 

1° Certificat médical ; 

2° Fiche de renseignements mentionnant l’état civil, la situation 
de famille, l’adresse et le numéro matricule à la sécurité sociale de 
l'intéressé, ainsi que le décompte des heures effectuées par l’auxi- 
liaire ménagère accompagné des volets de carnet de présence corres- 
pondants ; 

3° Enquête sociale faite soit par l’assistante sociale de l’association, 
soit par l'assistance sociale du secteur justifiant des conditions 
d'admission fixées à l’article 1°" ; 

4° Reievé mensuel des paiements d’heures d’auxiliaire ménagère 
faits par l’association. 

Les remboursements sont faits mensuellement par le département. 


Art. 5. — L'association s’engage à observer et à faire observer à 
ses auxiliaires ménagères la plus stricte neutralité religieuse, poli- 
tique et syndicale à. l’occasion de leur activité professionnelle. 


Art. 6. — La présente convention prend effet à la date de sa signa- 
ture. Elle est conclue pour la durée d’un an. 

Elle se renouvellera ensuite par tacite reconduction pour une 
piste indéterminée mais pourra être résiliée à tout moment par 

‘une ou l’autre des parties, sous condition d’un préavis de deux mois 
donné par lettre recommandée avec accusé de réception. 


dus , en double exemplaire, 


Le président du conseil d'administration 
de l’association. 


| 

: 

: 

| 

et : 

ur le préf | 

| 

| 
à 

| 
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c) CONVENTION TYPE 
ENTRE UN DEPARTEMENT ET UNE ŒUVRE PRIVEE 


Préfecture de 
Aide médicale, surveillance sociale et aide ménagère. 


CONVENTION 


Entre M. le préfet de... agissant confor- 
mément aux dispositions contenues dans le règlement départemental 
de l’aide médicale mis en vigueur par l’arrêté préfectoral du 26 juin 
1958 et suivant les dispositions de l'arrêté préfectoral du 2 janvier 
1959 organisant le service de surveillance sociale et d’aide ménagère, 

D'une part, 

Et M. ........ agissant au nom et pour le compte 
de l'œuvre dénommée 
D autorisé par délibération du conseil d'administration en date 

D'autre part, 


il a été convenu ce qui suit : 


Art. 1°". — L'œuvre dénommée... 
s'engage à participer au service de surveillance sociale et d'aide 
ménagère dans les conditions fixées par le règlement départemental 
de l’aide médicale et l’arrêté préfectoral du 2 janvier 1959 organisant 
ce service. 


Art. 2. — Aussitôt en possession de l'engagement de prise en charge 
délivré par le bureau d’aide sociale de enga- 
gement lui sera remis en double exemplaire, l'œuvre  déléguera 
une assistante sociale ou une personne “habilitée qui sera chargée de 
déterminer la durée, la nature et la fréquence de l'intervention du 
service de surveillance sociale et d’aide ménagère. 

L'un des exemplaires de l’engagement de prise en charge sera 
aussitôt renvoyé au bureau d’aide sociale après avoir été complété 
par les propositions et la signature -du responsable de l’œuvre. 


Art. 3. — L'œuvre assurera sans retard les prestations prévues 
par l'article 4 de l'arrêté préfectoral du 2 janvier 1959, soit : 
entretien ménager, préparation des repas, réparation vestimentaire, 
ravitaillement, courses ou toute autre prestation entrant dans le 
cadre de la surveillance sociale et de l’aide ménagère. 


L'œuvre pourra faire appel pour cela, selon les nécessités : 


— soit à un organisme de travailleuses familiales agréé par la 
caisse de sécurité sociale ; 

— soit à des femmes de ménage engagées spécialement par elle 
et pour lesquelles il sera satisfait aux obligations imposées par 
Particle 241 du code de la séturité sociale, à l’exception du 
personnel mentionné à l’article 6 du règlement départemental 
de l’aide médicale. 


Art. 4. — L'œuvre s'engage à verser aux orgamismes de travailleuses 
familiales une indemnité horaire d’un montant égal à celle accordée 
par la sécurité sociale au tarif de remboursement à 100 p. 100. 

L'œuvre s'engage à verser aux fernînes de ménage un salaire mini- 
mum au moins égal au taux du salaïre minimum interprofessionnel 
garanti fixé pour la ville de . et à assurer le 
règlement des charges sociales correspondantes. 


Art. 5. — Le remboursement à l'œuvre des indemnités alvetes aux 
travailleuses familiales et des salaires attribués aux femmes de 
ménage, y compris les charges sociales, sera effectué par la préfec- 
ture sur production d'états de frais présentés à la fin de chaque 
mois et conformes aux modèles annexes à la présente convention. Les 
états de frais devront être actompagnés de l'engagement de prise 
en charge dûment complété et signé. 


En aucun cas, le montant de ce remboursement ne pourra excéder : 


— pour les travailleuses familiales, lindemnité horaire correspon- 
dant au tarif de remboursement à 100 p. 100 de la caisse de 
sécurité sociale ; 

— pour les femmes de ménage, le salaire correspondant au salaire 
minimum interprofessionnel garanti pour la viile de 
y compris les charges sociales correspondantes. 


Art. 6, — L'œuvre s'engage à la plus stricte neutralité en ce qui 
concerne le choix par l’assisté bénéficiaire de la surveillance sociale 
et de l'aide ménagère, des médecins, pharmaciens, dentistes, auxi- 
liaires médicaux, fournisseurs para-médicaux et toute autre per- 
sonne habilitée à participer au service de l’aide médicale, 

Le libre choix de l’assisté continuera à s'exercer dans les condi- 
tions prévues par le règlement départemental de l’aide médicale. 
L'obtention des prestations et le remboursement aux personnes 
visées au paragraphe ci-dessus des prestations fournies continueront 
à être effectués selon les dispositions du règlement départemental. 


Art. 7. — L'œuvre s'engage à permettre le contrôle de ses presta- 
tions dans les conditions prévues au chapitre VI (contrôle et sanction) 
du règlement départemental de l’aide médicale. 


Art. 8 — La présente convention est conclue pour une année. Elle 
se renouvellera par tacite reconduction. sauf dénonciation préalable 
formulée par l’une ou l’autre des parties trois mois au moins avant 
le délai d'expiration. 


Fait à 


Pour l’œuvre : 
Le préfet : 
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« Home care » et « Soins à domicile ». 
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n° 2, décembre 1954, pages 1487, 1488. 


* Gazette médicale de France, 10, rue Vineuse, à Paris (16'). 


Home Care in « Médecin de France » n° 7108, septembre 1954, 
pages 7864, 7868. 


* Médecin de France, Confédération des syndicats médicaux fran- 
Çais, 60, boulevard de Latour-Maubourg, à Paris (7°). 


L'Hospitalisation à domicile, in « Semaine Médicale » n° 6-1955, 
pages 93, 95. 


« Semaine des Hôpitaux » n° 56-57-1954, pages 3193, 3194. 
* La Semaine des hôpitaux. — Expansion scientifique française, 
15, rue Saint-Benoît, Paris. 


Le Home Care ;:ux U. S. À. — J. Lereboullet, in « Revue du prati- 
cien », n° 26-1953, pages 1878-1882. 


* Revue du praticien, librairie Baïllère, 19, rue Hautefeuille, Paris. 


a - éésmasus à domicile, in « Presse méditale », n° 9-1955, 
page 46. 


+ médicale, Masson, 420, boulevard Saint-Germain, 
Paris. 


Le Home Care. — La Contribution du service social à sa mise en 
œuvre. — S. Saulnier, in « Bulletin du servite social des organismes 
de sécurité sociale », n° 13, mai 4954, paces 1 à 28. 


Le Rôle du service social dans l’organisation des soins à domicile, 
in « Bulletin du service social des organismes de sécurité sociale », 
n° 43, page 11. 


Le Home Care. — Une expérience américaine de soins à domicile. 
— P.-F. Denoix et Jean Estève, in « Revue @e l'assistance publique », 
n° 8, mai 1951, pages 3 à 10. 


Le présent exposé se réfère tout spécialement à l'hôpital Montefiore 
de New York qui a institué un svstème de soins à domicile. Ceci 
soit au domicile même du malade, soit dans une des formes consi- 
dérée comme son substitut — pour chaque malade dont lFhospitali- 
sation a pu être évitée ou abrégée. 


Un princive de base: « Les soins à domicile doivent avoir les 
mêmes qualités que ceux pratiqués à l'hôpital ». 


Le malade hospitalisé à domicile bénéficie : 

1° Des soins médicaux ; 

2° Des soins infirmiers ; 

3° D'une aide ménagère ; 

4° D'une aïde financière s’il y a lieu ; 

5° D'une aîde en matériel ; 

6° Tous les transports sont payés par l'établissement ; 
7° Une assistante sociale prend en charge la famille : 
8° Le malade est hospitalisé chaque fois que cela est nécessaire, 


Enfin, une étude comparative sur les prix de revient de la-jour- 
née d’hospitalisation et le prix moyen de la journée de « Home 
Care » complète cet article. 


L’hospitalisation à domicile. — Docteur Julien Heber, in « Revue 
de l’Assistance publique », n°° 14-15, pages 33 à 35. 


Communication à l’Académie nationale de médecine dans sa séance 
du 22 janvier 1952. 


Après un bref rappel historique des initiatives tendant à donner 


. aux malades à leur domicile les soins qu’exige leur état, l’auteur 


examine les divers avantages de l’hospitalisation à domicile et fait 
mention d’une enquête réalisée dans certains hôpitaux de l’Assis- 
tance publique de Paris faisant ressortir le nombre de malades (parmi 
ceux hospitalisés à la date de l'enquête) pour lesquels la convales- 
cence aurait été possible à domicile. 


Tendances nouvelles de la médecine aux Etats-Unis. — Jean 
Estève, in « Revue de l’Assistance publique », n° 21, pages 41 à 57. 


I — La « Compréhensive médecine », la « Health promotion et le 
rôle primordial de l'hôpital ». 


II. — Le Home Care : 


Les précédents et les principes (principales expériences “améri- 
caines) ; 


Le Home Care de l’hôpital Monteficre, 


426 CONSEIL ECONOMIQUE ET SOCIAL 


9 Juin 1960 


II. — Le Home Care des hôpitaux municipaux de New-York. — 
Organisation. — Sélection des malades (importance prise par ce mode 
d’hospitalisation). 


Une expérience limitée d’hospitalisation à domicile, 1°" novembre 
1957-30 septembre 1958. — Jean Estève, Gabrielle Chavent, in « Revue 
de l’Assistance publique, n° 56, pages 577 à 582 : 


Esprit et but de l'expérience. 


L'expérience d’hospitalisation à domicile a pour premier but de 
réaliser dans le cadre de lhumanisation de lhôpital l’individuali- 
sation des soins. En second lieu, cette expérience a pour but de 
pallier lencombrement des lits ; enfin, elle doit permettre de réali- 
ser financièrement des économies. 

Généralités. 

Fonctionnement du service. 

Aide aux malades. 

Résultats financiers. 

Rôle éducateur de l’équipe d’hospitalisation à domicile. 

Perspectives d’avenir. — Conclusion. 


Rénovation du service des soins à domicile des bureaux parisiens 
d’aide sociale, — René Constantany, in « Revue de l’Assistance publi- 
que », n° 56, pages 571 à 575 : 

I, — Nos projets et l’esprit qui les inspire : 

Dans le cadre des structures existantes et par une expansion des 
activités fondamentales des bureaux parisiens d’aide sociale, l’expé- 
rience vise à instaurer un service de soins à domicile dont puissent 


bénéficier éventuellement tous les malades, notamment les assurés 
sociaux et non pas seulement ceux bénéficiant de l’aide sociale. 


II, — Caractéristiques de l’expérience : 


Cette expérience est caractérisée notamment par les catégories 
de malades qu’elle concerne, par les modalités de leur prise en 
charge par les bureaux d’aide sociale et par la solution donnée au 
problème particulier de l’aide ménagère. 


Le traitement des malades à domicile dans la ville de Paris. — 
Communication faite par M. Jean Bénédetti, préfet de la Seine, au 
conseil municipal de Paris et au conseil général de la Seine, à 
l’occasion de la session de juin 1959 de ces assemblées, in « Revue de 
l’Assistance publique », n° 59, pages 229-240, 

L’Assistance publique, à Paris conduit simultanément deux expé- 
+. pci lune d’hospitalisation à domicile, l’autre de soins à domi- 
cile. 


1 — L'’hospitalisation à domicile : 
— Esprit et but de l’hospitalisation à domicile. 
Généralités. 
Conditions. 
— Fonctionnement et personnel de l’hospitalisation à domicile. 
— Le médecin traitant. 
— Le malade. 
— Aide aux malades. 
Quelques chiffres. 
— Indication des affections soignées à domicile. 
— Perspectives d’avenir. 


I — Les soins à domicile : 
— Principes. 
— Caractéristiques principales de l’expérience. 
— Résultats de quatorze mois d’expérience, problème de l’aide 
«ménagère. 
— Conclusion générale. 


* Revue de l’assistance publique. — Service de la documentation 
des de l'assistance publique, 7, rue des Minimes, 
aris (3°), 


L'expérience de « Home Care» de l’hôpital Montefiore, à New 
York, Jean Estève, in « Annales de médecine praticienne et sociale », 
n° 116, août 1953, pages 41-42. 

Le « Home Car » constitue un département de l’hôpital qui assure 
la direction et la coordination des soins médicaux, du service social, 
des soins infirmiers de l’aide ménagère. 

L’hospitalisation à domicile. — Docteur J. Huber, in « Annales de 
médecine praticienne et sociale », n° 119, novembre 1953, pages 41-42. 

Très succinct. — Définition du «Home Care». — Esprit dans 
lequel il doit être réalisé. 


L'exercice de la médecine libérale et le « Home Care» évoqués 
au conseil municipal de Paris, in « Annales de médecine praticienne 
et sociale », n° 126, juin 1954, page 48. 

* La médecine praticienne, 11 bis, rue de Pomereu, Paris (16°). 


L'aide aux vieillards à domicile en Suède, ‘in «Informations 
sociales U.N.C.A.F. », n° 7, juillet 1954, pages 861 à 865. 
Il s’agit plus d’un service d’aide ménagère que d’un service de 
soins proprement dit. 
* U.N.C.A.F.,, 47, rue de la Chaussée-d’Antin, Paris. 


Projet d’organisation d’un service d’hospitalisation à domicile 
autour de certains services hospitaliers parisiens, in «Bulletin de 


| l’ordre des médecins », n° 1, mars 1955, pages 15 et 32 à 36. 


Il s’agit d’une lettre du président du conseil départemental de la 
Seine au directeur de l'assistance publique relative à un projet 
d'organisation d’un service d’hospitalisation à domicile. 

Cette lettre qui est en fait une étude de la question, débute par 
un exposé des faits, exprime diverses réserves sur le projet soumis, 
propose un certain nombre de mesures grâce auxquelles pourrait 
être écourtée l’hospitalisation des malades. 


* Bulletin de l’ordre des médecins, 60, boulevard de Latour- 
Maubourg, Paris (7°). 


Commission de l’aide aux vieillards à domicile, in « U.N.I.O.P. 
S.S. », Union sociale n° 33, pages 67 à 72. 

Définition du «Home Care» et de ses principes essentiels avec 
rappels des diverses expériences dans le monde; enfin rapport 
sur l’expérience d’aide à domicile de Lyon. 


L'organisation des soins. — Soins à domicile ; hospitalisation, in 
« U. N. L O. P.S. S. », Union sociale n° 76, pages 12 à 17. 


* Union nationale interfédérale des œuvres privées sanitaires 
et sociales, 103, faubourg Saint-Honoré, Paris (8). 


« Hospitalisation » à domicile et « soins » à domicile. Questions 
traitées par Francis Montes dans la revue du militant Formation, 
n°° 17 et 18, de 1959. 


L'organisation hospitalière et les institutions d’entraide sociale 
des Etats-Unis d'Amérique. — André Laporte, préface du docteur 
Xavier Leclainche, format 24X15, 262 pages, éditions A, Pedone, 
librairie de la cour d’appel et de l'ordre des avocats, 13, rue Soufflot. 
Paris, 1951. 

Dans cet ouvrage, l’auteur ne se cantonne pas uniquement dans 
l'étude du secteur hospitalier, mais examine également les institu- 
tions d’entraide sociale. 


Au sommaire : 
I. — Généralités sur les hôpitaux et les institutions d’entraide 


sociale, 

II — L'administration fédérale du service social. 
III. — Les hôpitaux américains. 

IV. — Les institutions américaines de santé publique. 
V. — L'assistance publique aux Etats-Unis. 

VI. — La bienfaisance et les œuvres sociales privées. 
VII. — Les hospices et les maisons de retraite. 


Nous signalons à la page 116, section 7, la partie consacrée « aux 
soins à domicile à des chroniques » et au « Home Care ». 

Union sociale, n° 23. — Deuxième congrès national de l’Uniopss, à 
Lille : rapport de la commission « Soins à domicile » (1952). 


Union sociale, n° 28. — Présentation du III: congrès national de 
l’Uniopss, Exposé du thème « Action à domicile ». 
Union sociale, n° 29, — Compte rendu de la commission d'étude 


« Hospitalisation à domicile » (1953), tenu au congrès, à Paris. 
Union sociale, n° 33. — Congrès national de l’Uniopss, à Marseille. 


. Rapport sur l'expérience d’aide à domicile de Lyon et compte rendu 


de la commission de l’aide aux vieillards à domicile (1954). 

Union sociale, n° 38. — Congrès national de l’Uniopss, à Paris : 
compte rendu de la commission nationale. Soins à domicile en faveur 
des isolés (1955). 

Union sociale, n° 66, janvier 1959. — Compte rendu de la commis- 
sion nationale. Soins à domicile de FUniopss. 

Union sociale, n° 70, mai 1959 — Soins médico-ménagers à 
domicile (de Raymond Nitre). 

Union sociale, n° 71, juin 1959. — Compte rendu du congrès 1959, 
Paris : commission soins médico-ménagers à domicile. 

Brochure, compte rendu du congrès 1957: commission soins à 
domicile et infirmiers. 


Paris. — Imprimerie des Journaux officiels, 26, rue Desaix. 


= 
| 

ue 

| 
| 
| 

| 
| 

| 


